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ADNOTARE
Suman Serghei
»Patternul morfofunctional si semnificatiile clinice
ale complexului coledocopancreaticoduodenal”

Teza de doctor habilitat in stiinte medicale

Structura tezei: lucrarea este prezentatd pe 224 pagini si cuprinde: introducere, 6 capitole,
concluzii si recomandari, bibliografia din 465 de surse, 14 tabele, 55 de figuri, 10 anexe. Pe
marginea tezei sunt editate 58 publicatii  stiintifice.  Cuvinte-cheie:  complexul
biliopancreaticoduodenal, morfometrie, tensometrie, barorezistenta. Domeniul de studiu:
Anatomia omului. Scopul: Actualele cercetari prevad efectuarea unui studiu complex, aprofundat al
raporturilor  structural-functionale  si  topografice ale  componentelor  complexului
coledocopancreaticoduodenal (CBPD) la om in aspect aplicativ. Obiectivele tezei: Specificarea
unor aspecte structurale ale CBPD. Analiza indicatorilor morfometrici ai elementelor CBPD si
confruntarea informatiei cu datele CPGRE. Determinarea capacitatilor fizico-mecanice si stabilirea
ariilor cu rezistenta scazuta ale constituentelor CBPD. Evidentierea surselor de vascularizatie ale
CBPD. Noutatea si originalitatea stiintifici: A fost elaboratd metoda de obtinere a modelelor
gipsate ale duodenului uman si replicilor vasculare. Stabilirea valorilor parametrilor morfometrici ai
constituentelor CBPD. Pe modele gipsate si pe material cadaveric fixat s-a stabilit rata formelor
duodenului uman. S-au determinat valorile indicilor liniari ai segmentelor CBC si pancreatice. in
premiera s-au stabilit proprietatile fizico-mecanice, tensometrice si de barorezistenta ale
constituentelor CBPD. Rezultatele principiale noi pentru stiintd si practica: stabilirea
proprietdtilor fizico-mecanice, barorezistentei si morfometrice ale componentelor CBPD.
Semnificatia teoretici si valoarea aplicativi a lucriirii: In premierd s-a efectuat un studiu
complex multiaspectual al CBPD prin: obtinerea modelelor gipsate, stabilirea valorilor parametrilor
morfometrici  si  indicilor liniari; determinarea capacitatilor rezistentional-deformative
(tensometrice) si barorezistentionale. Valoarea practica a lucrarii. Sunt elaborate tehnici de
confectionare a replicilor vasculare, modelelor gipsate ale duodenului. S-au analizat detaliat
aspectele structurale si stereometrice ale BPD. Datele obtinute pot fi utilizate in predarea
universitara, postuniversitara la elaborarea si editarea surselor instructive. Problema stiintifica
solutionati in tezii. In actualele cercetari au fost abordate multiaspectual particularititile structurale
ale constituentelor complexului CBPD. Implementarea rezultatelor: Rezultatele tezei au fost
implementate in procesul didactic la catedra de Anatomie topograficd si Chirurgie operatorie, a
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AHHOTAIUA
Cyman Cepreit
«Mop¢o(pyHKIHOHAIBHHAA MOJe/]b X0JIeJ0X0NaHKPeaTo1y01eHAIbHOI0
KOMILIEKCA U UX KIHHUYECKOe 3HAYCHUe»
Juccepranus 10KTOpa XaOMIUTAaT MEAULIMHCKUX HAYK
CTpykTypa AuccepTamuu: padoTa U3JI0KeHa Ha 224 cTpaHMIIaX M COCTOUT U3: BBEIEHUs, 6 rias,
14 Ttabnuu, 55 pucynkoB u 10 mpunoxenuii. Comepkanue pabOTbl M3JI0KEHO B 58 HayuyHBIX
nyonukanusax. KiroueBble cjioBa: OuIMONAHKpPEaTOAYOJCHATIbHBIA KOMILIEKC, MOpGOMETpHUs,
TEH30MeTpHUsA, Oapope3ucTeHTHOCTh. O0JacTh HccjenoBaHus. AHatoMus uesoBeka. lleJs:
KommnekcHoe, yriayOjleHHOE HCCIIEOBaHUE CTPYKTYPHBIX M aHAaTOMO-TOIOrpaduyecKux
B3aMMOOTHOIICHUH KOMITOHCHTOB XOJIEJI0XOMaHKpeaToayoeHaabHoro Kkomruiekca (XITIK),
aHamu3 U oleHKa Mopdo- U TeH3oMeTpuueckux nokasateneil snementoB XIIJIK B mpuknagHoM
acriekre. 3agauM HCCJIeI0BAHUA. MOTUEPKHYTh CTPYKTypHble ocoOeHHoctn XIIJIK, ananu3 ux
MOp(OMETpUYECKUX  TMOKaszareiled W cpaBHeHme wux ¢ gaaaeiMd  OPXIII.  Onenka
TEH30METPUYECKMX OCOOCHHOCTEH ¥ 30H C TMOHIKEHHOH Oapope3rCTeHIMel HEKOTOPhIX
komnoHeHToB XIIJIK, n3ydyeHue ero MCTOYHHKOB U OCOOCHHOCTEH KpoBocHaOkeHus. Hayunas
HOBHM3HAa M OPMTHHAJIBHOCTB. pa3pab0TaH METOJ M3rOTOBJICHHS TUIICOBBIX Mojesel 12-nepcTHoi
KMILKHU 4€JI0BEeKa U ciaenkoB cocynoB U nporokos XIIJIK. Ha tpynmHoM Marepuasne u Ha TMIICOBBIX
MOJICNIAX YCTaHOBJIEHa YacTtoTa GopMm 12- KUIIKA. YCTaHOBIEHBl 3HAYEHUS JIMHEWHBIX
napaMeTrpoB  naHkpearndeckux kaHaaoB M OXII. BmnepBble  ycTaHOBIIEHBI 3HAYEHUS
TEH30MeTpHUYeCKUX Mokaszareneit 12-i kumiku, OXKIT u xanana Wirsung. HoBu3Ha HAay4YHBIX M
NPAKTHYECKUX Pe3yabTATOB. oOmnpeleneHne MophoMeTpuyeckux, (HU3NKO-MEXaHUYECKUX
ocobenHnocreil, OapopesuctenTHocTH XIIJIK. Teopermueckoe HW mNpakTHYecKOe 3HaYeHHe
padoTbl: BrnepBble OCYIIECTBIEHO KOMIUIEKCHOE, MHoromiaaHoBoe wucciaenosanne XIIJK,
CBOJALIEECS K IOINYYEHHMIO THIICOBBIX Mojene 12-i1 KUIIKM, K YCTAaHOBJIEHHMIO JIMHEWHBIX
napameTpoB KoMnoHeHTOB XII/IK, mx mpoyHOCTHBIX M 3jacTHdecKkux CBOMCTB. IIpakTmuyeckoe
3HAYeHue PpadoThl: pa3pabOTaHbl METO/IbI MTOYUYEHHUs CIICTIKOB COCYAOB, THIICOBBIX Mojenen 12-i
KAIIKH. JleTanbHO M3JI0KEHBl CTPYKTYPHBIE M CTEPEOMETPHUECKHE OCOOCHHOCTH KOMIIOHEHTOB
XITAK. IlomyyenHas wuHpOpManuss MOXKeT ObITh HCHOJb30BaHA B YHUBEPCUTETCKOM U
MOCTYHUBEPCUTETCKOM MOArOTOBKE KaJIpOB, MPU U3JaHUHU y4eOHbIX nmocoOuii. Pemennasi HayuHast
npodJjema: aJeKBaTHBIMU METOJJaMHU, MHOTOIUIAHOBO M3Y4YEHbI CTPYKTYpHbBIE, TOOrpaduueckue u
OpoYHOCTHBIE ocoOeHHOcTH koMmmoHeHTOB XIIJIK uyenoBeka. BHeapenuwe pe3yabTaToB
uccesneqoBanms: llomydyeHHble pe3ynbTaThl HCHOJIB3YIOTCA B y4yeOHOM Tmporecce Kadeapsl
ONEpPaTUBHON XUPYPIrUM M KIMHUYECKON aHaToMuu YHHBepcutera Menuinuuel 1 @apmanuu uM.

Hukonas Tectemunany.



ANNOTATION
wMorphofunctional pattern and clinical significance
of the coledocopancreaticoduodenal complex”

PhD in medicine thesis by Suman Serghei

Paper’s structure: the work is depicted on 224 pages and includes: an introduction, 6 chapters,
conclusions and recommendations, bibliography from 465 sources, 14 tables, 55 figures, and 10
annexes. On the basis of the thesis, 58 scientific publications have been developed. Key words:
duodenal-biliary-pancreatic complex, morphometrics, tensiometry, bar resistance. Scope: Human
anatomy. Goal: the present researches imply the carrying out of a complex, deep study of the
structural and functional and topographic interconnection of duodenal-biliary-pancreatic complex
(DBPC) components in humans, from practical viewpoint. Objectives of thesis: To specify some
structural aspects of DBPC. To analyse the morphometric marks of DBPC elements and to confront
data with DBPC ones. To assess the physical and mechanic capacities and to set the areas of
decreased resistance of DBPC components. To highlight DBPC vascularisation sources. Novelty
and scientific authenticity: The method to obtain the gypsum-made models of human duodenum
and vascular replications has been worked out. The values of morphometric parameters of DBPC
elements have been established. The number of forms of human duodenum has been set on gypsum
models and fixed cadaverous material. The quotas of linear indexes of CB and pancreatic segments
were set. For the first time ever, the physical and chemical, tensiometric and bar resistance
properties of DBPC elements have been established. New principled results for science and
practice: setting of physical and mechanic, bar resistance and morphometric properties of DBPC
components. Theoretical significance and applicative importance of the work: In premiere, a
DBPC complex multi-aspectual study was conducted, namely: gypsum models were created, rates
of morphometric parameters and linear indicators were set; capacities of resistance and deforming,
tensiometric and bar resistance were established. Practical importance of work. Methods of
creating vascular replications, duodenum-related gypsum models were worked out. The DBPC
structural and stereometric aspects were analysed in details. The obtained data may be used in the
university, post-university education process and at elaborating and publishing of the training
sources. The scientific problem was solved in the thesis. The present researches approached
comprehensively the structural particularities of elements of DBPC complex. The results of
scientific research: The results of the paper were implemented in the education process at the
Chair of Topographic Anatomy and Operatory Surgery of the Nicolae Testemitanu State University

of Medicine and Pharmacy.
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INTRODUCERE

Repere conceptionale ale lucrarii. Actualitatea temei

Secole la rand serviciile sanatatii publice, cat si celei particulare, pretutindeni au drept scop
rezolvarea problemelor patologiilor biliopancreatice, in special ale celor care necesita interventii
operatorii. La etapa actuala medicina practica intdmpina un sir de probleme stringente, inclusiv cu
referinta la patologiile organelor cavitatii abdominale, la rezolvarea carora isi pot aduce contributia
sa si reprezentantii disciplinelor fundamentale, in special ale celor de profil morfologic. Astfel,
solicitarile (uneori exigente) ale practicii medicale impun schimbari radicale in studiile consacrate
particularitatilor structurale ale organelor si sistemelor pentru care incidenta interventiilor
chirurgicale este in continud crestere. In acest context, nu fac exceptie nici componentele zonei
hepatopancreaticoduodenale. De exemplu, frecventa patologiilor arborelui biliar este in continua
crestere, ceea ce ridica probleme stringente in societate, in special ele se refera la persoane de varsta
inaintatd, deseori afectate, pe de o parte, de litiaza biliara, pe de alta — de consecintele tratamentului
operatoriu al ei — sindromul postcolecistectomie, precum si de afectiuni comorbide concomitente.

In cazurile respective, prestatorii de servicii de acest gen pornesc de la studiile fundamentale
care eclucideaza particularitatile substratului tisular. Tema actualelor cercetari, pe moment,
disimuleaza unele enigme. Totdata, s-a acumulat un sir de interpretari, ipoteze de lucru care
elucideaza diferit, chiar mai mult, controversat particularitatile structurlale si raporturile spatiale ale
constituentelor complexului duodenobiliopancreatic. Din aceste considerente am planificat un
studiu complex, aprofundat al zonei duodenobiliopancreatice.

Astfel, obtinerea informatiei cat mai ample si perfecte referitor la jonctiunea
coledocopancreaticoduodenala prezintd un imperativ in aspect fundamental, cat si clinic. Ea ofera
cititorului cointeresat o viziune dinamica in cunoasterea mecanismelor de instalare a patologiilor
zonei respective, de perfectionare a metodelor de diagnostic si tratament ale afectiunilor
formatiunilor anatomice in cauza.

De exemplu, papila duodenala mare (carrefour biliopancreatic), desi nu este o formatiune
anatomica cu dimensiuni mari, putem vorbi despre structura ei complexa si, totodata, cu functii
importante pentru vitalitatea organismului [184]. Cunoasterea atat a structurii, cat si a functiilor
papilei Vater, este impusa de volumul in crestere al interventiilor laparo- si endoscopice in zona
biliopancreaticoduodenald. Informatia in cauzd nu si-a pierdut importanta si in chirurgia
traditionala.

Pe acest fundal creste valoarea studiilor interdisciplinare, capabile sa reflecte multilateral si
mai profund esenta corelatiilor reciproce ale canalelor excretorii ale arborilor biliar si pancreatic,

inclusiv cu duodenul. Aceste particularitati (inclusiv la nivelul de nuante) structural-functionale



conditioneaza atat aparitia, cat si evolutia clinicd si pronosticul diverselor patologii ale zonei
hepatopancreaticoduodenale. Astfel, in aspect fundamental cat si aplicativ, informatia suplimentara
la tema devine tot mai actuala.

La aprecierea simptomelor clinice si a valorilor indicatorilor paraclinici, a rezultatelor
explorarilor instrumentale, se tine cont de nivelul de vascularizatie si inervatie al organelor. Aceste
formatiuni anatomice sunt bine dezvoltate si in segmentele terminale ale canalelor biliar si
pancreatic(e). Deci lezarea lor, fireste, modificd manifestarile clinice si evolutia afectiunii in functie
de gravitatea proceselor morfo- si fiziopatologice concrete.

In aspect fundamental, prezintd interes studiile comparate. Ele trebuie si porneasci de la
elucidarea cat mai ampld a particularittilor structurale ale componentelor zonei
hepatopancreaticoduodenale, inclusiv corelatiile lor topografice, spatiale. Totodata, trebuie de tinut
cont ca aceste interrelatii suportd modificari in functie de varstd, ne mai vorbind despre cele
morfopatologice, care pot surveni in orice perioada a ontogenezei postnatale.

Vorbind despre varsta pacientilor, o atentie deosebitd meritd reprezentantii perioadelor de
varstd presenild si senild, la care orice maladie evolueazad mult mai grav in raport cu celelalte
perioade de varsta, soldandu-se cu un nivel de letalitate, la fel, mai inalt. Deci particularitatile
structurale in functie de perioadele de varsta trebuie sa se afle permanent si in viziunea morfologilor
[286, 444].

Pe moment, informatia acumulatd referitor la corelatiile structurale ale componentelor
jonctiunii coledocopancreaticoduodenale, in special la papilele duodenale, nu poate satisface pe
deplin solicitarile chirurgiei practice, cat si a altor specialisti care participd nemijlocit la tratamentul
afectiunilor formatiunilor anatomice vizate.

In literatura de domeniu s-a acumulat un numar impunator de relatiri referitor la ciile biliare,
pancreatice §i raporturile lor cu duodenul. O parte dintre cercetarile efectuate prin disectie
anatomicad sau prin intremediul altor metode macro- si/sau macromicroscopice, nu si-au pierdut
valoarea pana in prezent [36, 457].

Altele trateaza directii noi in cunoasterea mai profunda a particularitatilor structurale si
functionale ale componentelor zonei hepatopancreaticoduodenale, ele fiind punct de pornire in
interpretarea remanierilor morfo-, fiziopatologice si a manifestarilor clinice, paraclinice si
instrumentale ale patologiilor zonei vizate.

Nu a fost trecuta cu vederea nici structura microscopica, inclusiv histochimica, a papilelor
duodenale si a segmentelor terminale ale canalelor pancreatice si ale CBC [274, 280, 443].

Un studiu morfologic complex, bazat inclusiv pe informatie morfometrica, obtinuta atat la
nivel macro-, cat si macromicroscopic, cu analiza virtualelor patologii ale jonctiunii

coledocopancreaticoduodenale, pe moment, in opinia noastra, este oportun.
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Asadar, practica medicala moderna impune implementarca tot mai larga a tratamentului
chirurgical al afectiunilor biliopancreaticoduodenale. Concomitent, fireste, creste si numarul
complicatiilor acestor interventii. Pentru a nu reduce numarul interventiilor, este justificata tactica
care prevede perfectionarea tehnicilor operatorii in scop de diminuare a incidentei complicatiilor
lor. In acest sens existd mai multe modalitati, una dintre care este cunoasterea cit mai exactd si
perfectd a particularitatilor structurale si functionale ale substratului tisular supus corectiei
diverselor patologii, inclusiv celor ale componentelor zonei hepatopancreaticoduodenale. In acest
context, loc principal de coeziune a cailor excretorii biliare si pancreatice devine PDM si papila
duodenald mica, atunci cand ea persista.

Deci ar fi incorectd afirmatia precum cd pand In prezent s-a acordat insuficientd atentie
morfologiei, functiilor si importantei clinice ale formatiunilor anatomice constituente ale jonctiunii
coledocopancreaticoduodenale. Si totusi, pe moment, unele aspecte structural-functionale cat si
topografice, inclusiv cu referintd la papilele duodenale, la sediul si variantele lor morfologice,
disimuleazi unele enigme. In asemenea situatii implicarea morfologilor in clarificarea unor
momente controversate este mai mult decat necesara, in special, cand rezolvarea problemelor are un
suport veridic in aspect cantitativ — numar suficient de cazuri cercetate pentru a face concluzii
autentice, si calitativ — o analizd meticuloasa, complexa, multiplana a rezultatelor obtinute,
confruntate cu informatia la tema deja cunoscuta.

Analizand atent literatura la tema, am initiat studierea mai aprofundatd a unor raporturi de
structura ale jonctiunii coledocopancreaticoduodenale, deoarece prezenta multiplelor variabilitati
structurale ale lor inevitabil se rasfrange asupra stdrii functionale a zonei respective. Mai mult, ele
pot avea repercursiuni nedorite din partea altor organe sau chiar sisteme.

Asadar, initierea si derularea unui studiu complex a avut drept imbold frecventa in continud
crestere a patologiilor zonei coledocopancreaticoduodenale, in special ale portiunilor terminale ale
coledocului si ductelor pancreatice. Mai mult, carrefour-ul biliopancreaticoduodenal este o

componentd inerenta a hepatologiei si pancreatologiei.

Scopul cercetarii
Actualele cercetari prevad efectuarea unui studiu complex, aprofundat al raporturilor
structural-functionale si topografice ale componentelor complexului coledocopancreaticoduodenal

la om in aspect aplicativ.
Obiectivele tezei:

1. Specificarea unor aspecte structurale ale duodenului uman ca componentd principala a

complexului biliopancreaticoduodenal.
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Studierea raporturilor structurale si spatiale ale segmentelor terminale ale canalelor biliar
comun si pancreatice — principal si accesoriu.

Reliefarea particularitatilor anatomo-chirurgicale ale papilelor duodenale.

Studiu morfometric al elementelor constituente ale complexului biliopancreaticoduodenal.
Confruntarea informatiei obtinute pe material cadaveric cu datele unor explorari clinice
(CPGRE).

Evaluarea capacitatilor fizico-mecanice ale segmentelor duodenului si ductelor biliar comun
si pancreatic principal.

Stabilirea ariilor cu rezistenta scazuta ale peretilor duodenului si coledocului la presiune.
Evidentierea surselor de vascularizatie ale complexului biliopancreaticoduodenal si ale

ramificarilor lor extra- si intraorganice.

Suportul metodologic

Cercetarile in cauza au fost efectuate avand la baza conceptiile elaborate 1n ultimele decentii,
in decursul cédrora s-au dovedit a fi argumentate. Asadar, punct de pornire au servit relatarile: V.
Angelescu (Embriologie normala si patologica. Bucuresti. Editura Academiei, 1983); I. Albu, R.
Georgia (Anatomie clinica. Bucuresti. Editia a 3-a revizuita si adaugata. Editura BIC ALL, 2004);
E.W. April (Clinical Anatomy. 3 ed. Baltimore: Wilkins, 1997); L. Buligescu (Tratat de
hepatogastroenterologie. Bucuresti, 1999, vol. 2); M. Chiriac, M. Zamfir, St. Antohe (Anatomia
trunchiului. Iasi, 1992, vol. 2); A. Duca (Coledocul. Patologie, explorare terapeuticd chirurgicala.
Cluj Napoca. Editura Dacia, 1986; Probleme medico-chirurgicale de patologie biliara. Cluj Napoca.
Litografia U.M.F., 1992); M. Vlad (Carrefour-ul biliopancreatic. Bucuresti. Editura Modelism,
1999); A.A. HomxuxoB (CTpykTypa OOJBIIOrO COCOYKa JABEHAIIATHIEpCTHOW Kumku. Kypck,
1996); A.M Enpemckmii (ITatonornveckass aHaTOMHs 3a00JeBaHMH  OOJBIIOTO  COCOYKA
neeHaauarunepcetaon kumku. Kypek, 1987); B.C. CasenbeB, B.M. Bysuos, A.C. Bananbikun
(Oumockonusi opraHoB OpromHoW mojoctu. M. «Menuuuna», 1997); A.A. CoTHUKOB
(Mopdomorust chunkrepa Ommu. CHUHKTEpHI MHUIEBAPUTEIHLHOrO Tpakta. Tomck, 1994); AL
MscuukoB, E.I'. CyBopoB (AHaromo-Tonorpapuyeckue OCOOEHHOCTH BEH IOJKETyJOYHON
JKenesbl uenoBeka. M. «Meaurunay, 1979).

Deci suport teoretico-stiintific au servit lucrarile contemporane in domeniul morfologiei in
general si a morfologiei jonctiunii coledocopancreaticoduodenale in special.

In calitate de procedee de lucru au fost utilizate: analiza in dinamici a studiilor morfologice la
temad, analiza comparativa a rezultatelor obtinute, confruntarea lor cu relatarile la tema ale altor

autori.
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Suportul tehnic a inclus: elabrarea metodelor proprii de confectionare a modelelor gipsate, a
pieselor (replicilor) prin metoda de coroziune, elaborarea dispozitivelor si modalitatilor de
cercetare a rezistentei peretilor segmentelor duodenului — DI, DII, DIII, DIV si a peretilor
coledocului. Au fost utilizate retelele ,,Internet”, ,,Medline” si metode moderne de fotodocumentare

a datelor obtinute.

Noutatea si originalitatea stiintifica

o A fost elaboratd o modalitate noud de obtinere a modelelor gipsate ale duodenului uman care
permite stabilirea, cu o precizie inalta, a valorilor parametrilor liniari, de volum si a altor
indicatori care se referd la organul vizat. Informatia obtinuta prin metoda in cauza prezinta un
suport valoros 1n studiile morfologice ale organelor cavitare la nivel macroscopic si
mezoscopic.

o S-a propus o metoda noua care faciliteaza confectionarea pieselor anatomice prin macerarea
tesuturilor moi, precedatd de injectarea masei plastice, usor autosolidificabile, in lumenul
organelor cavitare.

o Prin diferite metode, s-au stabilit valorile parametrilor morfometrici ai constituentelor
complexului duodenobiliopancreatic: duodenul, coledocul, canalele eliminatorii pancreatice —
principal si accesoriu.

o Pe material autohton, s-au stabilit frecventa si variatile sediului papilelor duodenale — mare si
mica, in raport cu segmentele duodenului, cat si prin stabilirea distantei dintre pilor si fiecare
dintre papilele duodenale, in linie dreapta.

o Pe modele gipsate si pe material cadaveric, fixat in solutie de formol, s-a stabilit rata formelor
duodenului uman: arcuata, inelard, angulard, sigmoida. Informatia a fost confruntata cu datele
obtinute prin CPGRE.

. Rezultatele obtinute pe material cadaveric au fost confruntate cu informatie anatomo-
radiografica obtinutd prin explorari clinice - CPGRE.

o Au fost determinate valorile indicilor liniari ai segmentelor coledocului: supraduodenal,
retroduodenal, retropancreatic si intramural, unde s-a pus accent pe notiunea ,,segmente
terminale” ale canalelor biliar comun si pancreatice — Wirsung, Santorini.

o In premiera s-a intreprins un studiu riguros al capacititilor rezistentional-deformative ale
peretilor duodenului uman, coledocului, CPP. Este vorba despre urmatorii parametri: forta de
rupere a probelor supuse cercetarilor, rezistenta limitd, extensia maxima si coeficientul
rigiditatii lor (modulul lui Young).

o La realizarea studiului tensometric s-a tinut cont de segmentele duodenului: orizontal

superior, descendent, orizontal inferior si ascendent, unde probele au fost decupate in sens
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logitudinal si transversal, in raport cu axul mare al organului, pentru a fi supuse solicitarilor
mecanice unidirectionale. Rezistenta peretilor duodenului, inclusiv ai bulbului duodenal si a
pilorului, a fost stabilita si prin probe decupate sub forma de inele. Astfel, cercetarile permit a
pune la dispozitia cititorului informatie ampld referitor la proprietdtile biomecanice ale
componentelor principale ale complexului BPD la om.

S-au stabilit zonele de minima rezistena ale peretilor duodenului si coledocului la cresterea
presiunii intralumenale prin introducerea aerului. In prealabil extremele proximala si distala
ale duodenului si coledocului se ligatureaza.

In asa mod, s-a efectuat un studiu complex anatomotopografic, morfometric si tensometric (cu
stabilirea locurilor de rupere prin majorarea presiunii intralumenale) al componentelor
complexului duodenobilipancreatic la om.

Datele obtinute in actualele cercetari aprofundeaza cunoasterea morfologiei si stereometriei

elementelor constituente ale complexului DBP la om.

Principiile de baza prezentate pentru sustinere

Abordarea complexa a morfologiei si sterecometriei elementelor constituente ale complexului
duodenobiliopancreatic.

Metode noi in realizarea cercetarilor care se referd la confectionarea pieselor prin metoda de
coroziune a tesuturilor moi, confectionarea modelelor gipsate ale duodenului si al.

Analiza morfometrica a componentelor complexului DBP.

Cercetari tensometrice ale segmentelor duodenului, ale peretilor coledocului. Arii cu
rezistentd minima ale peretilor duodenului si coledocului.

Elucidarea sistemului vascular al zonei duodenobiliopancreatice: sursele arteriale, traiectul
extraorganic al arterelor zonei DBP, distributia intraorganica a vaselor arteriale. Refluxul

venos de la elementele constituente ale complexului DBP.

Valoarea practica a lucrarii

Sunt elaborate modalitdti de confectionare a pieselor anatomice (replicilor) prin metoda de
coroziune a tesuturilor moi, de confectionare a modelelor gipsate (tiparelor) ale duodenului
uman in scop de stabilire, cu precizie inalta, a valorilor parametrilor liniari si de volum ai
duodenului, inclusiv ai segmentelor lui (DI — DIV), a sediului PDM 1in baza distantei pilorul
gastric/PDM, precum si in raport cu segmentele duodenului — DI, DII, DIIl, de stabilire a

formelor duodenului si a frecventei lor.
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In premier s-a efectuat un studiu complex multiaspectual al complexului DBP. El are la baza
o analiza detaliata referitor la aspectele structurale si stereometrice ale raporturilor duoden,
pancreas, coledoc, canalele pancreatice — principal si accesoriu.

In asa mod, datele obtinute pot fi folosite In predarea universtara si postuniversitara referitor

la problemele in cauzd. Ele, la fel, pot fi folosite la elaborarea si editarea surselor instructive

(cursuri, compendii, indrumare si al.).

Problema stiintifica solutionata in teza

In actualele cercetiri au fost abordate multiaspectual particularititile structurale ale

constituentelor complexului DBP prin: modele gipsate, replici vasculare, stabilirea ariilor cu

rezistentd minima ale peretilor dodenului si coledocului, morfometrie si tensometrie.

Aprobarea rezultatelor

Rezultatele cercetarilor stiintifice, efectuate in cadrul tezei de doctor habilitat in medicina au

fost prezentate la diferite forumuri stiintifice nationale si internationale:

Al V-lea Congres National al Asociatiei Romane de Chirurgie Endoscopica. A Il-a Conferinta
Nationald a S.N.C.A.M.R. (Socictatea Nationala de Chirurgie a Asistentilor Medicali din
Romania). Simpozionul de Chirurgie minim-invaziva al Societatii Romane de Chirurgie
Plastica. Bucuresti, 11-14 noiembrie 2009.

The Third International Medical Students and Young Doctors Congress “MedEspera” 19-20
may 2010.

A XXXIll-a Reuniune a Chirurgilor din Moldova ,Jlacomi-Razesu”. A V-a Conferinta
Internationald de Chirurgie, 7-10 octombire 2010, Piatra Neamt, Romaénia.

Zilele Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”. Probleme
Clinico-Chirurgicale. Editia a XII-a, 19-21 octombrie 2011.

International Scientific Conference dedicated to the birth centenary of Professor B. Z. Perlin
ACTUAL ISSUES OF MORPHOLOGY Chisinau, September, 20-22, 2012.

A XXXIV-a Reuniune a Chirurgilor din Moldova ,lacomi-Réazesu”. A VI-a Conferinta
Internationald de Chirurgie, 11-13 octombire 2012, Piatra Neamt, Romania.

Archives of the Balkan Medical Union, november, 2012.

The XIV National Congress of the Romanian Society of Anatomy with internatioanal
partipation. Timisoara, Romania, May 16-18, 2013.

The XIX-Th Session of the Balkan Medical Days And The Second Congress Of Emergency
Medicine of the Republic Of Moldova On 22th-24th September 2013.

Archives of the Balkan Medical Union, april 2014.
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o Sedinta Asociatiei Stiintifice de Morfologie din Republica Moldova, aprilie 2014.

o 5" International Medical Congres for Students and Young Doctors. May 14-17, 2014,
Chisinau, Republic of Moldova.

o HayuHo-npakTudeckas KOHGEpeHIHs ¢ MK TyHAPOAHBIM Y9aCTHEM, IOCBAILICHHAS 85-TIETHIO
CO JHSA POXICHHUS 3aciy)keHHoro jaesrtenss Hayku PecmyOnukm benapycs, mnaypeara
['ocynapctBennoii npemun Pecriyonuku benapycs, mpodeccopa, JOKTOpa MEIUIIMHCKUX HAYK
[erpa Hocudosuua Jlobko. MOPDOJIOTUS — MEJMIIMHCKOM HAVKE U
[TPAKTUKE. Munck, benapycs, 23-24 okts16ps 2014 r.

o A XXXVI-a Reuniune a Chirurgilor din Moldova ,,Jacomi-Razesu”. A VIII-a Conferinta
Internationald de Chirurgie, 23-26 octombire 2014, Piatra Neamt, Romania.

. Balcanic Medical Union’s Week and the Military Emergency Hospital Days. 8-11 october
2014, Bucuresti, Romania.

o Zilele Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”. Conferinta
stiintifica anuala a colaboratorilor si studentilor. 15-17 octombrie 2014,

Materialele tezei au fost discutate si aprobate la sedinta Catedrei de anatomie topografica si
chirurgie operatorie (proces-verbal nr. 35/139 din 23.12.2014); la Seminarul Stiintific de Profil ad-
hoc din cadrul Asociatiei Stiintifice de Morfologie din Republica Moldova (proces-verbal nr. 7 din
4 februarie 2015); in cadrul Seminarului Stiintific de profil 311.01 — Anatomia omului; 311.02 —
Anatomie patologica, 311.03 — Histologie, citologie si embriologie; 351.01 — Medicina legala
(proces-verbal nr. 8 din 23 februarie 2015).

Publicatiile la tema tezei

in baza tezei au fost publicate: o monografie, 55 de lucriri stiintifice, inclusiv 21 articole si 7
teze nationale, 27 peste hotare, 32 fara coautori. Au fost obtinute: 3 certificate cu drept de autor, 5
brevete de inventie, 10 certificate de inovator si 6 acte de implementare in practicd a metodelor si

rezultatelor obtinute.

Implementarea rezultatelor stiintifice

Rezultatele cercetarilor stiintifice obtinute, aplicarea metodelor complexe in realizarea
obiectivelor trasate au fost implementate in cadrul Catedrei de anatomie topografica si chirurgie
operatorie si in procesul didactic realizat la studentii anilor II si IV, Facultatea Medicina; in
procesul didactic postuniversitar a medicilor rezidenti — de profil chirurgical, si nu numai. Asadar,
au fost obtinute: 3 certificate cu drept de autor, 5 brevete de inventie, 10 certificate de inovator si 6

acte de implementare in practicd a metodelor si rezultatelor obtinute.
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Sumarul compartimentelor tezei

Teza este expusd pe 224 pagini si contine rezumatele n limbile romana, rusa si engleza, lista
abrevierilor, introducere, sase capitole de cercetari proprii, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii
generale si recomandari practice, bibliografie (465 de surse). Materialul tezei este ilustrat cu 14
tabele si 55 de figuri, 10 anexe.

Introducerea argumenteaza actualitatea problemei patologiilor biliopancreatice, in special ale
celor care necesita interventii operatorii in rezolvarea carora isi pot aduce contributia sa si
reprezentantii disciplinelor fundamentale, inclusiv ale celor de profil morfologic. Imboldul unui
studiu comlex a avut frecventa in continud crestere a patologiilor zonei coledocopancreatico-
duodenale, in special ale portiunilor terminale ale coledocului si ductelor pancreatice. In baza
materialului prezentat in acest compartiment sunt totalizate premizele pentru formularea problemei
principale a tezei, precum §i sunt enumerate obiectivele, prin confirmarea carora poate fi solutionata
aceastd problema. De asemenea, sunt prezentate noutatea stiintificd a rezultatelor obtinute,
importanta teoreticd si valoarea practicd a informatiei stiintifice acumulate si analizate. Sunt
prezentate rezultatele studiului, indreptate pentru sustinere.

In capitolul 1 este prezentatd actualitatea, care Se bazeaza pe revista literaturii (465 surse
bibliografice) pentru studierea meticuloasd a particularitatilor structural-functionale ale
componentelor complexului biliopancreaticoduodenal care se impune prin incidenta relativ inalta a
afectdrii acestei zone prin multiple maladii. A fost elucidat polimorfismul si numarul relativ mare al
complicatiilor afectiunilor cu sediu in zona respectiva, cat si al altor maladii asociate. Capitolul dat
ceva mai amplu reflecta morfogeneza componentelor jonctiunii coledocopancreaticoduodenale,
deoarece aceastd informatie este necesara pentru a cunoaste si a aprecia la justa valoare rolul
componentelor respective in realizarea complexd a functiilor sistemului digestiv. In literatura la
tema cercetdrilor efectuate se contine informatie foarte diferitd, inclusiv ipoteze controversate, chiar
si opinii diametral opuse.

Capitolul 2 cuprinde datele principale despre material si metode de cercetare. Caracterul
multiaspectual al studiului stiintific efectuat consta in caracterizarea loturilor in functie de problema
stiintifica analizata. Obiect principal de studiu au servit componentele complexului BPD. Conform
obiectivelor studiului, materialul a fost grupat in patru loturi. Lotul I — au fost incluse 105 cazuri pe
care s-au studiat particularitatile structurale si morfometrice ale duodenului uman, in baza unei
metode elaborate de catre competitor. Lotul II cuprinde 60 de observatii — componente ale CBPD.
Includerea lotului vizat a avut drept scop cercetarea a unui sir de indicatori morfometrici. in lotul IIT
— 150 de cazuri — aceleasi componente ale CBPD, au fost studiate tensometric, prin stabilirea
parametrilor fizico-mecanici. Lotul IV — 90 de observatii, ele se referd la irigarea sangvind a zonei

DBP. In asa mod, in prim-plan, obiect de studiu a devenit fiecare complex de organe din zona BPD.
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Datele acumulate au fost prelucrate la calculatorul individual. Analiza datelor a fost realizata
utilizdnd componenta Excel a suitei Microsoft Office 2003 si programul Epilnfo 7.1. cu ajutorul
functiilor si modulelor acestor programe.

Capitolul 3 este consacrat detaliilor de structurd ale duodenului si raporturile stereometrice ale
segmentelor duodenale. Ca organ el poate dispune de diverse forme si dimensiuni. Unele segmente
sau portiuni, in procesul organogenezei si dezvoltarii ulterioare, isi pot modifica atat forma, cat si
vorbi despre forma, volum, dimensiunile liniare (lungimea, diametrul), precum si despre raporturile
organului cu reperele scheletotopice (coloana vertebrald) care, la fel, dispun de o anumitd gama
variationala. A fost constatatd prezenta posibilelor forme, pe un lot care cuprinde 105 persoane
(arcuatd, inelara, angulard si sigmoidd). Variatiile individuale ale bulbului duodenal (sferica cu
variatiile sale si cilindrica). A fost analizat diametrul intern (calibrul) al segmentelor duodenului.
Asadar, confectionarea modelelor gipsate ale duodenului s-a dovedit a fi efectivd si concludenta
pentru stabilirea sediului PDM. Deci, mulajele gipsate ale duodenului uman, de rand cu alte
avantaje, ofera un prilej pentru a studia meticulos sediul, numarul si dimensiunile liniare ale
diverticulelor duodenale.

Capitolul 4 elucideazad aspectele morfofunctionale, cat si clinice ale complexului vizat care
include in compenenta sa elementele-cheie: duodenul si jonctiunile lui — coledocoduodenald si
pancreaticoduodenald. La caracteristica generald a complexului respectiv, au fost luate in calcul
nemijlocit segmentele distale ale arborilor biliar si pancreatic (principal si accesoriu), deoarece la
etapa actuala necesitdtile medicinii practice mentin permanent in actualitate studiile fundamentale
referitoare la zona hepatopancreaticoduodenala, inclusiv la raporturile duodenului cu portiunile
distale ale cailor eliminatorii biliara si pancreatica. Compartimentul dat al cercetarilor s-a realizat pe
un lot care cuprinde 60 de complexe de organe, avand urmatoarea compozitie: duodenul,
pancreasul, caile biliare extrahepatice, in principal, de la nivelul fuzionarii ductului hepatic comun
cu canalul cistic, si canalele Wirsung si Santorini — portiunile lor extraviscerale. In asa mod,
organele nominalizate mai sus, au fost prelevate de la subiecti cu varste cuprinse intre 19 si 91 de
ani, 34 dintre ei reprezentau sexul masculin, iar 26 — pe cel feminin. Organele respective au fost
supuse disectiei anatomice, apoi examinate riguros pluriaspectual, in special morfometric si
stereometric.

In capitolul 5 s-a abordat semnificatia atat teoretica, cat si practicd, a particularitatilor fizico-
mecanice ale organelor care in medicind si fiziologie demult nu se discuta. Revenind la practica
medicala, in capitol se remarca faptul ca materialele pentru grefare pana la implementarea lor in
practica, Tn mod obligatoriu, sunt supuse studiilor tensometrice, deoarece in decursul pastrarii lor,

ele isi modificd valorile parametrilor fizico-mecanici, modificdri cu care trebuie familiarizat fiecare
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specialist in domeniul sdu. Parametrii obiectivi care conditioneaza particularitatile biomecanice ale
formatiunilor anatomice, sunt valorile indicatorilor tensometrici, parametrii fizico-mecanici ai
organelor si tesuturilor care reflectd obiectiv, in special starea tesutului conjunctiv. Parametrii de
baza care caracterizeaza proprietitile fizico-mecanice ale unor componente ale complexului BPD,
au fost studiat pe 150 de obiecte. In contextul dat, fiecare obiect este reprezentat de duoden, coledoc
si segmentul distal al canalului pancreatic principal. Asadar, unul dintre parametrii de baza care
caracterizeaza proprietdtile rezistentional-deformative ale materialelor biologice, este forta de
disctructie a lor. In asa mod, pe material cadaveric nefixat, studiului au fost supuse probe, decupate
de la cadaver sub forma de inele (180 de probe), bandelete (390 de probe) si 60 de probe tubulare.

Capitolul 6 reflecta evaluarea vascularizatiei complexului CBPD. Cercetarile vascularizatiei
complexului duodenobiliopancreatic au la baza un material de studiu reprezentat de 60 de organe
constituente ale complexului CBPD (32 de barbati si 28 de femei), decolate din cavitatea
abdominala in bloc unitar. Ele au fost supuse injectarii policrome, cu stabilirea surselor arteriale de
irigatie, traiectului vascular extra- si intraorganic, raporturile lor spatiale, modalitatile ramificarii,
cat si valorile unor parametri morfometrici a zonei jonctiunii biliopancreaticoduodenale de la
origine. Datele obtinute demonstreaza ca vascularizatia regiunii coledocopancreaticoduodenale se
evidentiaza printr-o bogata variabilitate (individuald si de varstd) a sistemelor arterial si venos, atat
extra-, cat si intraorganic.

Sinteza rezultatelor obtinute in actualele cercetari are scop de a reliefa variabilitatea
particularitatilor morfofunctionale ale complexului duodenobiliopancreatic care, fiind cunoscute si
luate in calcul, pot facilita tehnica si evaluarea corectd a rezultatelor diagnostico-curative in
afectiunile zonei biliopancreaticoduodenale. In sens mai larg, ficatul, pancreasul cu ductele lor
eliminatorii, si duodenul formeaza o entitate unica in aspect structural, secretor si hidrodinamic. In
actualele cercetari obiect de studiu a servit complexul duodenobiliopancreatic. Este necesar de a
mentiona cd modalitatile de selectare ale cazurilor incluse in studiu, cat si analiza rezultatelor
obtinute, pot fi cauze ale opiniilor controversate in relatari la aceeasi tema. Totalitatea
contradictiillor care s-au acumulat in literatura de domeniu, afecteaza perceptia unitatii
morfocunctionale a organelor zonei jonctiunii coledocopancreaticoduodenale si scade din
semnificatia ei fundamentala si clinica.

Compartimentul ,,Concluzii generale si recomandari” relateazd Tn mod succint rezultatele
principale ale analizei informatiei stiinffice acumulate in cadrul studiului actual. Recomandarile
practice sunt bazate pe concluziile redate anterior si pot fi imediat implementate in practica.

Compartimentul ,,Anexe” include: informatia despre instrumentele utilizate in cercetare, fisele
si tabelele de examinare a preparatelor, brevete de inventie, certificate cu drept de autor, certificate

de inovator si acte de implementare a metodelor elaborate de autor.
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1. RAPORTURILE DUODENULUI CU DUCTELELE BILIAR COMUN SI
PANCREATICE iN ASPECT MORFOFUNCTIONAL SI APLICAT

1.1. Convergenta duodenocanalara — una dintre problemele—cheie in patologiile complexului
coledocopancreaticoduodenal. Generalitati

In componenta corpului uman fiecare organ, formatiune anatomica are locul si rolul sau. Prin
urmare, putem vorbi despre structura si functiile lor, ceea ce prezinta interes, in prim-plan, in aspect
stiintific fundamental. Valoarea starii structural-functionale a organelor creste mult in caz de
afectare a lor prin diverse patologii. In acest context, nu fac exceptie nici structurile anatomice care
constituie sistemul biliopancreaticoduodenal. Un studiu amplu al corelatiilor dintre segmentele
terminale ale cailor biliara si pancreatica(e) cu duodenul are la baza informatia macro- si
microanatomica care, pe moment, trebuie complimentata cu investigatii embriologice si functionale
[274].

Solicitarile medicinii practice, fiind in permanenta crestere, impun accelerarea elabordrii
metodelor si modalitétilor tratamentului, in special operatoriu, in rezolvarea unui sir de patologii ale
complexului hepatopancreaticoduodenal. Totodata, studierea componentelor zonei BPD, in aspect
fundamental, ramane restantiera in raport cu explorarile clinice.

E cunoscut faptul c¢d in decursul evolutiei multimilenare, s-au stabilit diverse genuri de
specializare alimentara, inclusiv la om si mamifere (ierbivore, carnivore, omnivore), care au impus
aparitia unor particularitati structural-functionale la reprezentantii genurilor respective. Insa, in
aspect morfologic, s-a pastrat si un grad inalt in succesiunea genurilor legate de modalitatile de
alimentare.

La om, functiile PDM de barierd si reglare a pasajului biliar §i a excretiei pancreatice in
duoden, morfologic, sunt integrate intim, din care cauza afectiunea unei cai excretorii poate implica
in procesul patologic si cealalta cale cu repercusiuni, in prim-plan, din partea duodenului, apoi si a
altor organe si/sau sisteme [19, 40].

Pe moment, s-a creat o situatie in care elaborarile clinice, inclusiv cu suportul tehnologiilor
performante, adaptate cu succes la necesitdfile medicinii practice, au dus la deprecierea studiilor
stiintifice fundamentale in multe domenii medico-sociale. In careva misurd situatia poate fi
explicata prin faptul ca in rezolvarea problemelor medico-biologice fundamentale este implicat un
numadr de cercetatori mult mai redus in raport cu cel al explordrilor clinice.

In aspect ontogenetic, atat in perioadele pre- cit si postnatald, duodenul la om dispune de un
parte, se refera la segmentele lui constituente: DI, DII, DIII si DIV, pe de alta — la aspectele
topografice si modalitatea varsarii in el a CBC si a ductelor pancreatice. Toate in ansamblu

comunica organului respectiv o orientare spatiald specifica; ea include, in prim-plan, corelatiile
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topografice cu organele adiacente. In mare masuri, aceste corelatii in plan anatomo-chirurgical
determina modalitatile abordarii pancreasului pentru diverse interventii operatorii si, totodata,
virtuala implicare a organelor adiacente in cazurile afectiunilor inflamatorii ale pancreasului.

Ficatul, cat si pancreasul, ca organe glandulare, se evidentiaza prin prezenfa In componenta
sa, de rand cu circulatiile sangvina si limfatica, a ductelor biliare si pancreatice dotate cu functii de
eliminare a bilei i a sucului pancreatic [77, 95, 180].

Componentele zonei hepatopancreaticoduodenale mentin legaturd intima intre ele printr-un
lant de jaloane care asigura coerenta dintre structura si functiile organelor in cauza. In acest context,
jalonul principal este reprezentat de jonctiunea coledocoduodenald cu subcomponentele sale si
variatiile lor individuale incepand cu stadiile histo- si organogenenzei lor.

Referitor la morfologia jonctiunii coledocopancreaticoduodenale, nu pot fi trecute cu vederea
lucrarile fundamentale, deoarece ele au supravietuit in timp si, fireste, sirul lor devenind tot mai
numeros [3, 15, 29, 30, 33, 42, 43, 47, 66, 69, 73, 90, 94, 121, 125, 128, 144, 157, 158, 184, 222,
243, 256, 257, 266, 306, 362, 417, 427, 442].

In opinia lui ILB. DkroB (2004), jonctiunea coledocoduodenald, atit in aspect
morfofunctional cat si clinic, include in componenta sa urmatoarele formatiuni anatomice: portiunea
intramurala a coledocului, plica longitudinald duodenala, ampula hepatopancreatica, aparatul
sfincterian al PDM si al portiunii terminale a coledocului [457]. In literatura de domeniu, fireste,
unele componente ale jonctiunii coledocoduodenale sunt interpretate controversat. Discordante au
aparut referitor la corelatiile spatiale ale acestor formatiuni, la structura aparatului sfincterian si
apartenenta componentelor lui coledocului, PDM, duodenului [85, 108, 121, 274, 358, 359, 381,
393].

Jonctiunea biliopancreatica in literatura morfologica e cunoscuta si sub denumirea de
“carrefour biliopancreatic” [184]. Autorul include in aceastd notiune ultimii 25 de mm ai
coledocului distal si cca 3 — 5 mm din canalul pancreatic principal, ,,Fereastra” duodenala (termen
cunoscut si sub denumirea de ,,Butoniera” duodenald) — loc de penetrare a peretelui duodenal de
ductele biliar si pancreatic, aparatul sfincterian al canalelor sus-nominalizate si PDM cu partile sale
componente, pentru ca secretiile hepatica si pancreatica, prin orificiul papilar, sd patrunda in
duoden.

Autorul citat, totodatd, specifica ca coledocul terminal reprezintd ultima portiune a
coledocului retropancreatic aflatd in nemijlocita apropiere a duodenului; este vorba despre un
segment coledocian care masoara cca 4 mm, dotat cu sfincterul coledocian superior.

In conditiile in care metodele chirurgicale de avangarda se practica curent in tot mai multe
servicii chirurgicale, cercetarea anatomica aplicativa este cu atadt mai necesara, deoarece abordarea

curajoasa a structurilor trebuie sa aiba la baza cunoasterea lor amanuntita [184, 398].
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Un jalon de legatura dintre componentele zonei HPD este reprezentat de sistemele circulatorii
— sangvin si limfatic; iar rolul de integrare a functiilor organelor zonei respective 1i revine
structurilor nervoase, indiferent de sursele lor de provenienta. De mentionat ca corelatiile respective
intre organele zonei HPD se stabilesc deja in perioada histo- si organogenezei [102, 198, 218, 426,
455].

Un studiu meticulos al jonctiunii coledocopancreaticoduodenale, in felul sau, este si o cheie in
clasificarea momentelor etiologice si a proceselor morfopatologice care afecteaza frecvent organele
zonei HPD.

Prevalarea maladiilor, mereu in crestere la numar, ale complexului hepatopancreatico-
duodenal, in special celor ale ductelor excretorii biliopancreatice, pe moment, se evidentiaza prin
importanta lor atat medicala, cat si sociald, in multe zone terestre.

Astfel, actualitatea studierii mai riguroase a particularitatilor structural-functionale ale
componentelor complexului biliopancreaticoduodenal se impune prin incidenta relativ inalta a
afectdrii acestei zone prin multiple maladii. Totodata, trebuie luate in calcul polimorfismul si
numarul relativ mare al complicatiilor afectiunilor cu sediu in zona respectiva, cat si al altor maladii

asociate.

1.2. Etape in histo- si organogeneza componentelor jonctiunii coledocopancreaticoduodenale

Pe moment, s-a acumulat un numar mare de publicatii care se referd la embriogeneza
organelor corpului uman, inclusiv ale sistemului digestiv [3, 7, 87, 88, 102, 113, 149, 157, 171, 214,
233, 309, 311, 334, 342, 384, 418, 421].

Organele corpului uman, in formarea si evolutia sa ontogeneticd, sunt supuse unui sir de
modificari atat in functie de varsta, cat si n plan variational individual. Aceste particularitati pot fi
evidentiate incepand cu perioada embrionara, referindu-se la toate procesele de histo-, organo- si
sistemogeneza ale formatiunilor anatomice [84, 121, 206, 211, 312, 313, 314, 377].

I.b. bexor (1998) opineaza ca e foarte complicat a intelege particularitdfile structurale si
capacitatile functionale ale organelor, inclusiv ale complexului biliopancreaticoduodenal, fara a tine
cont de particularitdtile embriologice ale lor [222]. Afirmatia a fost sustinuta in repetate randuri si
intr-un sir de relatari anterioare [14, 212, 302, 303, 349, 371, 378, 433, 456].

Dezvoltarea tractului digestiv are loc in mai multe etape: formarea cavitatii bucale, fantelor
branhiale, tubului intestinal primitiv, a canalului anal. Urmeaza apoi separarea primordiilor
esofagului, stomacului, intestinelor — subtire si gros. Perioada terminala de dezvoltare include histo-
si organogeneza compartimentelor sistemului digestiv [149, 184, 211, 214, 220, 255, 329, 336,
337].
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Asadar, formarea tubului digestiv Incepe cu aparitia in endoderm a santului intestinal, cu
orientare longitudinala, care apoi se transformd intr-un canal inchis. Tot cu participarea
endodermului, se formeaza jgheaburile cranian si caudal. Astfel, la un embrion care masoara 3 mm
lungime pot fi evidentiate portiunile intestinului primitiv: anterioara si posterioara — inchise orb, si
intestinul mijlociu care comunicd cu sacul vitelin. Deja la etapele precoce de dezvoltare a
organismului, endodermul interactioneaza cu lamela viscerald a mezodermului, de unde rezulta
formarea splanhnopleurei; intre aceste lamele patrunde mezenchimul. Prin diferentiere, din
endoderm apare epiteliul tubului digestiv si cel al glandelor acestuia; din mezenchim — tesutul
conjunctiv, vasele si tunica musculard, iar din lamela internda mezodermald — tunica seroasa a
tubului digestiv. Procese complicate au loc acolo unde contacteaza derivatele endo- si ectodermului.
Prezenta membranelor orofaringiana si cloacald, comunicd un caracter inchis extremelor craniana si
caudala ale intestinului primitiv. Dacd prima membrana dintre cele numite se reduce la embrioni de
trei saptamani, apoi cea cloacala — la embrioni de trei luni.

A.-N. Schmidt (2002), in monografia sa ,,Embriologie speciala”, prezintd o descriere ampla a
dezvoltarii sistemului digestiv. Cel din urma face parte din categoria sistemelor destinate
schimburilor de materie si energie cu mediul inconjurator, fiind alcatuit din totalitatea organelor
care indeplinesc importanta functie de digestie si absorbtie a alimentelor ingerate [149].

Sistemul digestiv, de rand cu segmentele sale, este dotat si cu unele anexe. Segmentele tubului
digestiv sunt urmatoarele: cavitatea orald, faringele, esofagul, stomacul si intestinele — subtire si
gros. Anexele tubului digestiv sunt reprezentate de glandele salivare, ficat si pancreas.

Originea sistemului digestiv, in prim-plan, este endodermala, alte componente, structurale, au
origine mezodermald si ectodermali. In decursul siptimanilor trei si patru de dezvoltare
intrauterind, curbura cranio-caudala si dorso-latero-ventrala transforma discul embrionar trilaminar
si plat intr-un cilindru, structurat dinrtr-o serie de trei tuburi concentrice. Tubul central (cel mai
interior), de origine endodermala, este reprezentat de intestinul primitiv. Urmatorul tub concentric
este constituit dintr-un strat mezodermal, pentru ca tubul exterior — ectodermul, sa acopere suprafata
embrionului.

Intestinul primitiv are originea in peretele superior (bolta) al veziculei viteline. Daca
extremele intestinului primitiv initial sunt reprezentate in fund de sac, apoi in portiunea sa mijlocie
el comunica cu sacul vitelin, comunicarea are loc prin intermediul ductului vitelin.

La embrion tubul digestiv primitiv catre sfarsitul saptamanii a 4-a de la nivelul esofagului
abdominal si pana la nivelul cloacei este suspendat la peretele dorsal al corpului printr-un mezenter
dorsal. Tot in aceeasi perioada de dezvoltare intrauterind cavitatile mezocelomice din mezodermul

placii laterale tind sa fuzioneze pentru a forma o cavitate peritoneala unica si continud. La nivelul
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viitorului stomac se creeaza o situatie specifica: tubul digestiv primitiv raimane conectat la peretele
anterior al corpului cu participarea septului transversal [9].

Astfel, in decursul saptamanii a 4-a, cu participarea septului transversal, se formeaza
mezenterul ventral pentru ca stomacul si ficatul in curs de evolutie sa fie atasate la peretele ventral
al corpului embrionului.

Deci portiunea abdominala a esofagului, stomacul si partial duodenul dispun de mezentere:
dorsal si ventral, fiind conectate la peretii respectivi ai corpului embrionar. Despre mezenterul
dorsal care suspendeaza restul derivatelor intestinului primitiv pana la rect, deja s-a vorbit.

In asa mod, la finele saptamanii a 4-a, la embrioni, stomacul capata forma fuziforma. Ulterior,
peretele dorsal al stomacului in raport cu cel ventral se evidentiaza printr-o crestere mai rapida. Este
vorba despre viitoarea curburd mare a stomacului. Peretele gastric anterior devine sursd de
dezvoltare a curburii mici. Din portiunea superioard a curburii mari se va forma fundul gastric si
incizura cardiaca; insa aceste elemente anatomice pot fi evidentiare spre sfarsitul saptamanii a 7-a
de dezvoltare intrauterina. in decursul saptamanilor 7 — 8, stomacul este supus unei rotatii de 90°
care are loc in jurul axului craniocaudal al corpului embrionului. Ca urmare, curbura gastrica mare
devine orientata spre stanga si, respectiv, curbura mica — spre dreapta. A.-N. Schmidt (2002) admite
ca in rotatia stomacului un anumit rol 1i revine subtierii diferentiate a partii drepte a mezogastrului
dorsal. In rotatia stomacului sunt implicati si nervii vagi care, concomitent, isi schimba orientarea sa
spatiala. Daca initial trunchiurile nervilor pneumogastrici, dtrept si stang, ocupa loc pe fetele
laterale — dreapta si stanga — ale tubului digestiv primitiv, apoi in urma rotatiei stomacului, nervul
vag stang devine anterior, iar trunchiul nervului vag drept — posterior in raport cu fetele stomacului
[149].

De mentionat ca stomacul, concomitent, este supus si unei usoare rotatii in jurul axului
imaginar ventrodorsal, pentru ca mai apoi aceeasi curbura gastricd mare sa fie orientatd (fie si
neesential) In sens caudal, iar curbura mica — in sens cranial. In urma rotatiei stomacului, se
modifica si forma viitorului duoden — formi care aminteste o potcoava sau litera C. In asa mod,
duodenul este orientat spre dreapta venind in contact cu peretele posterior al corpului embrionului
si, totodata, devenind situat secundar retroperitoneal. Concomitent cu duodenul, pancreasul, la fel,
devine aplicat pe peretele posterior al trunchiului ducand la formarea viitoarei burse omentale (sacul
peritoneal mic). Prin urmare, cealalta parte a cavitatii peritoneale poarta denumirea ,,cavitate
peritoneald mare”. In opinia noastri, acest termen ar trebui pastrat si in perioada postnatald pentru
care este caracteristica denUmirea ,,sac peritoneal mic” drept sinonim al termenului ,,bursa

omentalis”.
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In perioada embrionard expansiunea mezodermului dorsal duce la aplicarea stomacului pe
peretele posterior al trunchiului, pentru ca in aga mod cavitatea peritoneala mica sa-si mareasca
substantial volumul [149].

Pentru perioada respectiva de dezvoltare embrionara — 7 — 8 saptamani — o parte a cavitagii
peritoneale mici, care corespunde fetei posterioare a stomacului, poartd denumirea de reces
superior, pentru ca denumirea de reces inferior al cavitatii peritoneale mici sa-i revind spatiului
ancorat in epiploonul mare. Ulterior, acesta formatiune cavitara dispare (deja in perioada prenatala)
prin obliterare, deoarece lamelele anterioara si posterioara ale epiploonului mare fuzioneaza intre
ele.

Catre sfarsitul lunii a 2-a de dezvoltare intrauterind, cavitatile pleurale si peritoneala se separa
cu participarea membranae pleuroperitoneales. Astfel, septul transversal si membranele sus-numite
duc la formarea diafragmei care separa cavitatile toracica si abdominala una de alta. De mentionat
ca diafragma, embriogenetic, dispune si de alte surse de formare. Deci portiunea ei ventrala se
dezvolta din septul transversal, portiunile dorsolaterale — din membrana pleuroperitoneala si partial
din mezoblastul parietal adiacent, iar portiunile dorsomediale se formeaza din mezenchimul
mezenterului dorsal [418].

Referitor la primordiul colecistului, trebuie de mentionat ca la a 26-a zi de dezvoltare a
embrionului, caudal in rapot cu diverticulul hepatic, apare o ingrosare endodermala distincta —
diverticulul cistic. Ea creste in mezenchimul ventral pentru a forma vezicula biliara si canalul cistic.
Celulele de la nivelul jonctiunii diverticulului hepatic cu canalul cistic prolifereaza pentru a forma
ductul biliar comun. Drept rezultat al acestui proces, creste distanta dintre canalul cistic si duoden.

O portiune a mezenterului ventral, situatd intre ficat si stomac, sub forma unei membrane
translucide, formeaza epiploonul mic (omentum minus sau ligamentum hepatogastricum). Marginea
lui caudala conecteaza ficatul la duoden, fiind denumita ligamentum hepatoduodenale. Ligamentul
dat capata semnificatie practica deosebita prin faptul ca reprezintda un conductor pentru ductele
hepatice, cistic si biliar comun, pentru vena porta si artera hepatica proprie cu ramificarile ei [36,
267, 297, 428].

Primordiile pancreasului sunt amplasate la limita dintre segmentele cefalic si mijlociu ale
intestinului primitiv [88, 216, 228, 300].

In a 26-a zi, un mugure endodermal incepe si creasci in mezenterul dorsal — mugurele
pancreasului dorsal. Topografic, el este opus diverticulului (primordiului) hepatic. Dupa cateva zile
apare un alt diverticul endodermal — primordiul pancreasului ventral care inmugureste in mezenterul
ventral imediat caudal de primordiul veziculei biliare. In a 32-a zi de dezvoltare intrauterina, ductul
principal al mugurelui pancreatic ventral se conecteaza la capatul proximal al ductului biliar comun
[149].
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Asadar, printr-0 dezvoltare mai accelerata se deosebeste primordiul pancreasului dorsal care,
sub formad de cordoane epiteliale dense si noduli, patrunde in mezenchimul mezenterului gastric
dorsal precum si al celui duodenal dorsal. In a 6-a siptimani de dezvoltare intrauterini, in
primordiul pancreatic se depisteaza canalul excretor central; el mentine legatura cu duodenul prin
peretele duodenal posterior prin intermediul unui pedicul epitelial. Pancresul ventral, la fel printr-un
pedicul epitelial, este conectat la primordiul coledocului.

Gratie dezvoltarii rapide a ficatului si a cresterii neuniforme a duodenului, primordiul ventral
al pancreasului impreuna cu coledocul se deplaseaza pe fata dreaptd a duodenului spre a se
pozitiona apoi pe fata dorsald a intestinului, unde isi are sediul sub porfiunea proximald a
primordiului pancreatic dorsal.

In asa mod, la embrion de 7 saptimani mugurii pancreatici — dorsal si ventral — fuzioneazi, cu
formarea: din primordiul dorsal pancreatic — a corpului si cozii organului, iar din primordiul ventral
se dezvolta cefalul pancreatic. Cel din urma reprezintd cea mai mare portiune a glandei. Unii autori
afirma ca pancreasul ventral este sursa de formare numai a procesului uncinat pancreatic, in timp ce
capul, corpul si coada pancreasului sunt derivate ale primordiului dorsal [149]. Partile structurale
ale pancreasului — capul, corpul si coada, desi se dezvolta din cateva primordii, deja la nou-nascut
fuzioneaza intre ele foarte intim fara a fi observate careva limite de sudare.

Portiunea distald a canalului pancreatic dorsal se uneste cu ductul eliminator ventral din care
rezultd formarea ductus pancreaticus major, Wirsungi. Acest duct, impreund cu coledocul, se
deschid in duoden in regiunea PDM. De la portiunea proximala a ductului pancreatic dorsal uneori
se pastreaza un canal accesoriu — ductus pancreaticus minor, Santorini. El se varsa in ductul
pancreatic principal respectiv cefalului pancreatic.

Cu participarea mugurilor epiteliali ai ductului pancreasului, care traverseaza centrul glandei,
se formeaza multiple cordoane epiteliale; ele, ulterior, devin canelate dand nastere primordiilor
acinilor si lobulilor pancreatici. Tot din acesti muguri apar cordoane si noduli celulari din care se
dezvolta insulele lui Langerhans; ele predomina cantitativ in primordiul dorsal. Insulina incepe sa se
produca deja in perioada prenatalda de dezvoltare a organismului. Capsula pancreasului si tesutul
interstitial glandular se formeaza din mezenchimul mezenterelor dorsale gastric si duodenal. Tesutul
conjunctiv separa parenchimul in lobi i lobuli pancreatici. Pancreas accesoriu poate aparea in
cazurile 1n care de la primordiile glandulare se separa careva porfiuni pentru ca ulterior sa devina
glande de sine statatoare.

Asadar, la embrionii umani, Incepand cu prima luna de gestatie, in stroma pancreasului se pot
observa focare hematopoietice care persista pana la nastere. Tot in tesutul conjunctiv este localizata
o parte din celulele Langerhans. Catre sfarsitul perioadei de gestatie, lobulii pancreatici sunt clar

delimitati intre ei cu participarea fasiilor din tesut conjunctiv [312, 313]. Autorul se refera si la
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unele elemente de ordin topografic ale pancreasului: daca la embrioni de 2 luni glanda are o
orientare aproape verticala, apoi la fetusi de 8 — 9 luni ea opcupa o pozitie caracteristica persoanelor
adulte — oblica.

Fuziunea mugurilor pancreatici — dorsal si ventral, determinad interconexiunea ductelor.
Ductul mugurelui dorsal pana la duoden, de regula, involueaza, iar ductul mugurelui ventral devine
duct pancreatic principal. El conflueaza cu coledocul pentru ca secretiile lor sa se verse in duoden la
nivelul PDM. La unii indivizi ductul mugurelui pancreatic dorsal persistd ca un duct pancreatic
accesoriu care se varsa in duoden la nivelul papilei duodenale mici.

Celulele exocrine ale pancreasului se diferentiaza din celulele endodermale ale mugurilor
pancreatici. Originea celulelor endocrine ale insulelor lui Langerhans totusi rdmane controversata.
A fost sugerati ideea originii lor din crestele neurale. In literatura de domeniu predomini ipoteza
conform careia celulele pancreatice endocrine au origine in celulele endodermale ale intestinului
primitiv.

. Cranek (1977), In expunearea dezvoltarii pancreasului la om, indicd prezenta primordiilor
dorsal — pancreas dorsale si ventral — pancreas ventrale; totodata, autorul nu exclude existenta
primordiului ventral par — drept si sting — opinie sustinuta si de catre alti autori [29, 184, 215, 418].
Primordiul pancreatic ventral sting (cand persistd), in etapele precoce de dezvoltare a organismului
el se atrofiaza pana la disparitia completa a lui [149, 184]. Persistenta primordiului ventral stang in
urmatoarele perioade de dezvoltare a organismului poate servi cauza a dezvoltarii pancreasului
inelar [112, 303]. Totodata, }O.T. Axtemuiiuyk remarca ca, incepand cu embrioni care masoara 4,5
mm lungime §i terminand cu nou-ndscuti, cazuri in care mugurele pancreatic ventral ar fi fost par
sau pancreas inelar nu a obsevat. Conform opiniei autorului, existenta a doua primordii pancreatice
ventrale este un teren pentru aparitia atavismelor, deci nu se incadreaza in starea de normalitate.
Autorul sus-citat, intr-un sir de publicatii, pune accent pe corelatiile topografice dintre organele
zonei hepatopancreaticoduodenale in morfogeneza lor embrionara [211-216].

Ne-am pus drept scop sa eluciddim in acest subcapitol ceva mai amplu morfogeneza
componentelor jonctiunii coledocopancreaticoduodenale, deoarece aceastd informatie este necesara
pentru a cunoaste si a aprecia la justa valoare rolul componentelor respective in realizarea complexa
a functiilor sistemului digestiv In orice perioada de varsta, precum si in caz de afectare a lor prin

diverse patologii.

1.3. Jonctiunea coledocopancreaticoduodenala: particularitiati morfologice
Despre  semnificatia  stiintifica  fundamentald si  medico-sociala a  jonctiunii
coledocopancreaticoduodenale marturisesc multiplele studii, inclusiv policentrice, si numarul

publicatiilor la tema care este in permanenta crestere.
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Componentele zonei HPD mentin legatura intima intre ele printr-un lant de jaloane care se
referd la coerenta dintre structura si functiile organelor in cauzi. In acest context, jalonul principal
este reprezentat de jonctiunea coledocoduodenald cu subcomponentele sale si variatiile lor
individuale incepand cu stadiile histo- si organogenezei fiecarui individ in parte. Jonctiunea
coledocoduodenala reprezinta o regiune care, in plan structural si functional, include in componenta
sa organe ale zonei HPD, inclusiv PDM cu zona parapapilara si segmentele terminale ale
coledocului si canalului pancreatic principal (CPP) [398, 457].

Asadar, referitor la morfologia jonctiunii coledocopancreaticoduodenale nu pot fi trecute cu
vederea lucrarile fundamentale, deoarece ele au supravietuit in timp devenind tot mai numeroase [3,
15, 47, 86, 97, 111, 135, 184, 198, 200, 201, 205, 236, 256, 257, 278, 335, 352, 356, 402, 403, 407,
435, 457].

In functie de obiectivele actualului studiu, accentul in primul rand trebuie pus pe coledoc ca
parte foarte importanta a cailor biliare. Informatie la tema se contine intr-un numar relativ mare de
comunicari [3, 4, 85, 98, 100, 101, 134, 136, 201, 264, 279, 301, 320, 399, 454].

Asadar, coledocul ia nastere in urma fuzionarii ductului hepatic comun cu canalul cistic.
Lungimea lui (la adulti) variaza mult, in prim-plan, in functie de variatiile individuale, ea osciland
intre 45 si 100 de mm. Aceste valori in anumita masura variaza si de la autor la autor [230]. Fiind
un organ tubular, coledocul dispune si de calibru — parametru care, in aspect clinic, are o
semnificatie mai mare in raport cu lungimea lui. Valorile acestui indicator la adult, la fel, variaza
mult —de la 3 la 10 mm [172, 197, 264, 265, 274, 280, 301, 381, 454].

Manifestarile morfopatologice, cat si clinice, din partea fiecarui organ, In mare masura, sunt
determinate de structura lui macro-microscopica. In componenta peretelui coledocian s-a stabilit
prezenta a 4 straturi: mucos, muscular, fibros si adventitial. In locurile in care coledocul contacteazi
cu peritoneul, se poate vorbi si despre stratul seros [2, 10, 32, 97, 105, 116, 121, 184, 359, 457].
Totusi multi dintre autori, inclusiv dintre cei citati, prezintd o structurd microscopica a peretelui
coledocian intr-un mod mai simplificat — cu prezenta a douad sau trei tunici: mucoasa,
fibromusculara si adventitiala.

Marea majoritate a autorilor accepta si utilizeazd in cercetarile sale clasificarea CB
extrahepatice in urmatoarele segmente: supraduodenal, retroduodenal, retropancreatic, intraparietal
[53, 172, 273, 281, 316, 461]. In contextul dat, este vorba despre confluentul biliar superior (DHD,
DHS—DHC) si confluentul biliar inferior (DHC, CC—coledocul) [4, 99, 100, 128].

Portiunile coledocului sus-nominalizate prezinta interes si in interpretarea rezultatelor
colangiografiei in explorarile pacientilor. Tot in acest context, trebuie de mentionat ca, pe masura ce
coledocul se apropie de duoden, vena portd raméne localizatd tot mai medial. Deci intre aceste

formatiuni anatomice — coledocul si vena porta — Se creeaza un spatiu cu forma triunghiulara. Baza
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acestui triunghi (imaginar) este reprezentata de bulbul duodenal (marginea lui superioard). Celelalte
doua laturi, fireste, sunt reprezentate de vena portd — medial, si de coledoc — din partea laterala.
Acest spatiu interportocoledocian este cunoscut sub denumirea triunghiul Iui Jean Beau si Riche
[10].

Corelatiile anatomo-topografice ale segmentului pancreatic (denumit si intrapancreatic,
retropancreatic) al coledocului cu pancreasul, in literatura se descriu diferit. Aceste raporturi, in
aspect fundamental, prezinta interes deosebit, ne mai vorbind despre semnificatia lor clinica [40,
128, 184, 274, 280, 284, 316, 359, 451, 454, 457].

Daca unii dintre autorii citati relatau ca portiunea retropancreatica a coledocului este acoperita
uniform de tesut glandular pana la locul de abordare a duodenului, apoi altii admit existenta acestei
variante maxim in 50% din cazuri. O alta varianta structurala consta in aceea ca segmentul respectiv
al coledocului este ancorat in santul format de capul pancreasului si peretele medial al DII, si ca
frecventa acestei variante oscileaza intre 25 — 33 la suta [85, 126, 454].

Asadar, raporturile structurale ale portiunii retropancreatice a coledocului cu glanda
respectiva variaza mult de la subiect la subiect. In acest context, poate fi vorba despre urmitoarele
tipuri de raporturi mai frecvent intalnite:

- coledocul este amplasat in santul dintre capul pancreatic si peretele medial al DII, el

contacteaza cu pancreasul numai cu una dintre fetele sale;
- coledocul este acoperit cu tesut glandular din trei parti, iar santul in care el se afla atinge o
adancime de 15 mm;

- coledocul este inconjurat din toate partile de tesut glandular, iar santul in care el este
amplasat se deschide spre DlI;

- coledocul, la fel, este inconjurat de tesut glandular din toate patru parti, insa fanta in care el
este localizat se deschide spre stanga [457].

Santul (fanta) despre care se vorbeste mai sus se afla pe fata posterioara a pancreasului fiind
tapetat de o lama fasciala. Aici coledocul este inconjurat de un strat de tesut conjunctiv care permite
separarea bontd a segmentului dat in caz de necesitatea de a fi denudat. In literatura de domeniu
variantele in cauza au si alte interpretari si grupari.

Regiunea oddiand include in componenfa sa segmentele terminale ale cailor biliard si
pancreatica. In majoritatea cazurilor este vorba despre coledoc si CPP. Ampula hepatopancreatica,
aparatul sfincterian, suplimentat cu sistemul valvular, cat si duodenul — rezervor pentru colectarea si
utilizarea metabolica a bilei si a lichidului pancreatic, la fel, sunt considerate parti constituente ale
zonei oddiene [172, 462].

Pentru segmentul terminal al coledocului care, la adulfi, masoara o lungime de cca 25 de mm,

este caracteristica prezenta structurilor musculare, ele formand aparatul sfincterian al coledocului.
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Acelasi segment terminal al arborelui biliar, de rand cu cele mentionate, se evidentiaza printr-0
reducere a calibrului sau. De exemplu, conform relatarilor multor investigatori, pe un traiect de
cativa mm pana la penetrarea peretelui duodenal, calibrul coledocului se micsoreaza in medie cu un
mm — de la 6,5 mm la 5,5 mm. Totodata, respectiv ,,ferestrei duodenale” — locul unde coledocul
penetreaza peretele duodenal, se poate observa o ingustare a coledocului denumita pragul CBC (sau
creasta CBC). Deoarece segmentul terminal al coledocului este dotat cu un aparat sfincterian
propriu, a aparut una din clasificari a portiunii respective: 1 — subsegmentul suprasfincterian; 2 —
subsegmentul intrasfincterian si 3 — subsegmentul ampular [172].

Un studiu mai amplu referitor la structura si topografia canalelor eliminatorii ale pancreasului
a efectuat B.®. I'magenun (1966). El relata ca CPP se formeaza in coada pancreasului cu
participarea a 1 — 3 ramuri de ordinul I, uneori chiar a unui ,,buchet” din asemenea ramuri.
Lungimea totald a ductului pancreatic principal osciliazd intre 18,2 si 30,0 cm. In functie de
numarul ramificatiilor ductelor, au fost stabilite formele: arborizata, cu o frecventa de 91% din
cazurile examinate, si forma putin ramificata (9%). O alta particularitate a CPP o constituie aspectul
ei sinuos (49% din cazuri) pe tot traiectul sau (20%), sau numai in unele portiuni ale glandei (29%).
La femei aspectul sinuos al CPP s-a inregistrat in 68,7% din cazuri, la barbati — in 45,4%. Aspectul
sinuos al CPP favorizeaza staza secretiei pancreatice — conditie oportuna pentru formarea
concrementelor, aparitia pancreatitei cronice, chisturilor glandulare si al., ceea ce se observa mai
des la femei [257].

H. Mittig (1977) a prezentat un studiu amplu referitor la aparatul sfincterian al segmentelor
terminale ale coledocului si Wirsung-ului si al PDM. Autorul descrie sfincterul coledocului care
masoard de la 8§ mm la 15 mm, sfincterul Oddi (PDM), sfincterul papilar (Westphal) si sfincterul
CPP cu o lungime de 2 — 5 mm [121].

Aparatul sfincterian sus-prezentat include in componenta sa urmatorii muschi: sfincterele
proprii ale coledocului si canalului pancreatic principal, sfincterul bazei papilei Vater, dilatatorul
papiler Vater si sfincterul porului papilar. Dintre muschii sus-nominalizati, trei revin PDM:
sfincterul bazei papilei, dilatatorul ei si sfincterul comun al ostiumului papilar. Acesta clasificare
este sustinuta si de alti autori [359, 458].

O prezentare ampla a sfincterelor duodenului, ale céilor biliare si a CPP se contine in relatarea
Tu. Suteu si coaut. (1983). In opinia noastr, ar fi binevenita urmitoare sistematizare a sfincterelor
respective: sfincterele duodenului, ale cailor biliare extrahepatice si apoi ale jonctiunii
coledocopancreaticoduodenale.

Referitor la duoden — loc de varsare a secretiei celor mai mari glande din corpul uman — in
sens cranio-caudal, urmeaza sfincterele: 1 — sfincterul piloric; 2 — sfincterul flexurii duodenale

superioare (cunoscut in literatura de specialitate si sub denumirea sfincterul Kapandji-Guy-Albot); 3
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— sfincterul medioduodenal (Busi-Kapandji); 4 — sfincterul flexurii duodenale inferioare (Ochsner);
5 — sfincterul duodenal distal (Bustas-Oevideo).

Conform autorilor sus-citati, cdile biliare extrahepatice sunt dotate cu urmatoarele sfinctere
(enumerate, la fel, in sens cranio-caudal): 1 — sfincterul ductului hepatic comun (Mirizzi-Lang); 2 —
sfincterul canalului cystic (Lutkens); 3 — sfincterul mediu al coledocului (Mallet-Guy); sfincterul
propriu al coledocului distal (Boyden-Caroli); 5 — sfincterul propriu al canalului pancreatic principal
(Wirsung) si 6 — sfincterul papilei Vater (Oddi).

Rezultatele unui studiu aprofundat i-au permis lui M. Vlad (1999) sa conchida ca clasicul
sphincter Oddi poate fi subdivizat intr-un sphincter papilar care inconjoara calea finalda comuna,
biliard si pancreatica, un sphincter coledocian inferior — in peretele duodenal, si un sphincter
coledocian superior — in afara peretelui duodenal, in timp ce sfincterul pancreatic se gaseste in
grosimea peretelui duodenal [184].

Deci prin ,,fereastra duodenala” in duoden patrund ductele biliar si Wirsung-ul; ele au traiect
oblic care coincide cu nivelul amplasirii sfincterului medioduodenal (Busi-Kapandji). In principal,
rolul acestui sphincter constd in prevenirea refluxului continutului duodenal in cdile biliara si
pancreatica principala, cat si a refluxului reciproc pancreato-biliar.

In timp ce Nomina Anatomica (1998) admite prezenta doar a doud sfinctere: sfincterul
canalului coledoc si sfincterul ampulei hepatopancreatice, clinicienii, in baza explorarilor
radiologice, opereaza cu notiunea de trei portiuni ale sfincterului Oddi. Este vorba despre sfincterul
propriu al coledocului, sfincterul propriu al CPP si sfincterul ampular comun pentru ambele ducte —
biliar i pancreatic. L. Barraya si coaut. (1971) afirmau ca sfincterul Oddi, la randul sau, este
constituit din trei segmente: superior, cu sediu extraduodenal; segmentul mediu, extremitatea lui
superioara este amplasata extraduodenal, si segmentul inferior al sfincterului Oddi [15]. Din punct
de vedere clinic, 1n acest context prezinta interes remarca ca locul de tranzitie a segmentului mediu
al sfincterului Oddi in segmentul inferior reprezintd cea mai stramta parte a coledocului, loc care
este cunoscut si sub denumirea ,,punctul lui Hand”.

In aspect anatomotopografic, sediul PDM variaza mult de la caz la caz. El poate fi stabilit in
functie de mai multe repere: segmentul duodenului (DI, DII, DIIl, DIV, stomacul, flexura
duodenojejunala), peretele duodenului (posterior, posteromedial, anteromedial), nivelul, in sens
cranio-caudal, portiunii duodenale (1/3 superioard, 1/3 medie, 1/3 inferioard a pars descendens
duodeni sau al.), distanta de la pilor si al. In plus, sediul PDM variaza si in functie de varsta, precum
si de particularitatile individuale ale subiectului supus explorarilor respective. Totodata, se cere
raspuns si la o alta intrebare: care sunt raporturile dintre coledoc si CPP? pe de o parte, pe de alta,
care sunt raporturile lor cu duodenul nemijlocit la nivelul penetrarii peretelui duodenal? Corelatiile

sus-amintite, in aspect morfologic si spatial, sunt conditionate de particularitatile individuale foarte
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complicate si variate ale embriogenezei organelor cointeresate — pancreasul, cdile biliare si
duodenul [145, 170, 199, 255, 257].

Literatura de domeniu nu este abundenta in date privitoare la dimensiunile liniare si de volum
ale componentelor JCPD, in special ale duodenului. Astfel, A. Andronescu (1970) relata ca
lungimea duodenului la nou-nascuti constituie 7,5 — 10,0 cm [235]; la adulti lungimea lui anatomica
echivaleaza cu 25 de cm [12, 70, 187], iar diametrul duodenului variaza de la 35 la 60 de mm [120,
143].

Conform unor relatari [178], duodenului 1i revin cca 5% (60 g) din masa totald a tractului
digestiv care constituie 1200 g la barbati si 1100 g la femei. Desi, conform altor relatari, acelasi
indicator oscileazza intre 400 g si 3400 g [71]. lar grosimea peretelui duodenal, la fel, la adulti
masoara 3 — 5 mm, dintre care 150 — 350 mcm {i revin tunicii musculare [27]. De mentionat ca
informatii referitoare la parametrii particularitdtilor biomecanice ale peretelui duodenului, cat si ai
altor componente ale JCPD, in literatura de specialitate se contin intr-un numar foarte mic.

In literatura de domeniu, notiunea ,,PDM” in aspect structural, este interpretata diferit. Sub
denumirea ,,PDM” unii subinteleg numai portiunea ei intraduodenald, vizual accesibila din partea
lumenului duodenal [375]. Alti autori afirma ca, din punct de vedere morfologic si functional, in
componenta PDM trebuie s se includa si segmentul intraparietal al coledocului [197, 205, 280,
281, 353, 356].

Coledocul intraparietal duce la proeminarea mucoasei duodenale in lumen cu formarea pliului
duodenal longitudinal. Unii autori nu exclud faptul ca pliul dat este secundat din prezenta plicilor
lui Kerkring si nu este o proeminenta a coledocului in lumenul duodenului.

Pliul duodenal longitudinal se termina cu o formatiune emisferici — PDM — loc de deschidere
a canalelor secretorii biliar si pancreatic principal [273, 301, 315, 320, 359, 363, 381, 452, 454]

A.A. CoraukoB (1986) afirma ca coledocul se termind la nivelul fundului ampulei
hepatopancreatice [413]. in opinia lui TI.B. DxtoB (2004), ampula hepatopancreatica reprezinti o
portiune a coledocului intraparietal, ea aminteste o cavitate cu sediu in submucoasa duodenala,
dotatd cu doud orificii la baza si porus papillaris — la iesire. in functie de prezenta ei, ampula
hepatopancreatica este foarte variabila fiind inconstanta [458].

In asa mod, particularitatile fuzionarii (sau nefuzionarii) canalului coledoc cu CPP determini
tehnica interventiilor chirurgicale pe coledocul terminal si PDM [121, 126, 258, 265, 266, 275, 332,
359].

PDM include in componenta sa trei portiuni: intramusculard, submucoasda si duodenalad
(supramucoasd); ele se deosebesc prin raporturile sale cu mucoasa duodenala [286]. Mucoasa care
tapeteaza portiunea duodenald este conectatd intim la tesuturile subiacente fiind imobild. Respectiv

segmentul submucos, mucoasa duodenald e mobila, ea poate fi usor separatd. Dintre cele trei
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portiuni ale PDM, prin lungimea sa se deosebeste portiunca submucoasa — 6 — 17 mm, iar
segmentuluii intramuscular, fiind cel mai scurt, ii revin 1,5 — 2,3 mm. Conform datelor lui A.A.
Aradonos si coaut. (1981), lungimea totald a PDM variaza intre 10 si 26 de mm, iar media ei
echivaleaza cu 18,0+£2,26 mm; A.1. Enemckuii (1987) indica respectiv 9 — 27 mm — lungimea totala
a PDM si 17,2£1,5 mm — lungimea ei medie. Lungimea PDM variaza si in functie de perioada de
varsta a subiectului supus examindrii. Exemplificim, la nou-ndscuti si la copii de varstd precoce
portiunea duodenald a PDM e relativ mai lungd, ea poate atinge 1/3 din diametrul intern al
duodenului, in timp ce portiunea intramusculara practic nu ¢ dezvoltata [279, 415, 416]. Conform
datelor de prozecturd, PDM in % din cazuri este mascata de plicile duodenale [281, 454]. lar prin
intermediul duodenoscopiei ea se depisteaza in 83% din cazuri [435]. Forma portiunii duodenale a
PDM poate fi cilindrica, conica si punctiforma [358], sau emisferica, conica si plata [281, 338]. De
mentionat cd forma platd la copii nu se inregistreazd. Totodatd, forma PDM, pe parcurs, se poate
modifica la unul si acelasi individ [242]. Si inca o remarca, forma, lungimea, sediul, orientarea
spatiald a PDM, direct sau indirect, acesti parametri nu coreleaza intre ei. In depistarea PDM reperul
principal este plica longitudinalis duodeni care coincide cu traiectul PDM; alte plici, la nivelul
PDM, sunt inconstante. Cazurile de esec in depistarea PDM se explica prin faptul cd in 10% din
cazuri porul papilar este acoperit de un pliu circular; o alta cauza pot fi recesele oarbe, delimitate de
pliuri circulare si oblice care simuleaza orificiul PDM [281]. S-a constatat ca mucoasa PDM este
mai intens coloratd in raport cu mucoasa duodenala [338], insd in caz de patologii, culoarea
mucoasei PDM se modifica, astfel acest indicator isi pierde valoarea sa.

In plan microstructural, PDM include: mucoasa si tunicile musculara si externa [66, 281].
Particularitatile structurii generale ale PDM se stabilesc in perioada dezvoltarii prenatale. Asadar,
structura histologica a PDM, pe material necroptic, a fost studiatd minutions de cdtre H. Fodisch
(1972), iar pe bioptate — de catre }0.B. Bacuises (1973), J.LU. Apyun si coaut. (1973, 1975). B.41.
3aBoHOB §i coaut. (1976) au descris trei tipuri de tapisare a PDM cu mucoasa duodenala: 1 — papila
integral e tapisatd cu mucoasa duodenald; 2 — numai pantele ei si 3 — mucoasa duodenald ajunge
numai pana la baza PDM, prin urmare, papila este tapetata de mucoasa care se prelungeste din
canalul papilar [290]. Deci este vorba despre urmatoarele tipuri de mucoasa care tapeteaza PDM:
duodenala, mucoida si mixta [207, 208, 242, 338]. Tipul duodenal al mucoasei, structural, rimane
acelasi pentru duoden si PDM: mucoasa este dotata cu epiteliu de absorbtie, cu celule caliciforme,
uneori se confin exocrinocite cu granule acidofile (celulele Panet). Tipul mucoid se caracterizeaza
prin prezenta epiteliocitelor care amintesc epiteliul canalar si cel gastric superficial, celulele
epiteliale ,,in perie” lipsesc. Pentru tipul mucoid este caracteristica secretia intensd a MPZ acide si
neutre. Arhitectonica mucoasei are particularitatile sale: ea prezinta vilozitati lungi, inguste,

similare celor intestinale — in tipul duodenal de mucoasa, si vilozitati scurte, late — in tipul mucoid.
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Functia secretorie a PDM este asigurata prin prezenta celulelor caliciforme sau ale epiteliului
mucoid si, totodatd, cu participarea glandelor proprii ale PDM. Unii autori au remarcat secretia
intensd a GAG de glandele PDM [281].

Tipizarea epiteliului PDM prezinta interes din punct de vedere al morfogenezei remanierilor
patologice ale lui. In PDM, procesele morfogenetice coreleazi cu dinamica numarului limfocitelor
interepiteliale si a endocrinocitelor argirofile. Cu varsta relieful mucoasei PDM devine mai
complicat, creste numarul celulelor secretorii (al celulelor caliciforme, al glandelor), se diferentiaza
straturile musculo-glandular si muscular. Catre varsta de 50 de ani volumul glandelor constituie
22,34+4,57%, 1/3 dintre structurile tisulare o reprezintad celulele musculare netede, stromei
conjunctive 1i revine cca 50% [280].

Tinand cont de cele mentionate, se poate preveni hiperdiagnostica, de exemplu, a formelor
atrofico-sclerotice ale papilitelor, precum si subaprecierea componentelor glandulare si musculare
excesive in papilita adenomatoasa, in adenomiomatoza si al.

Deci despre PDM, inclusiv in aspect morfologic si functional, s-a scris mult. In schimb,
numarul relatdrilor referitoare la papila duodenald micd este mult mai restrans. Prezenta papilei
duodenale mici la subiecti, in special functionalitatea ei, este determinati de particularitatile
structurale ale arborelui pancreatic. Structura si modalitatea fuziondrii ductelor pancreatice principal
si accesoriu se rasfrang nemijlocit asupra starii functionale a papilei duodenale mici [170, 205, 227,
256, 347, 390].

Pe moment, e greu de explicat subaprecierea studierii papilei duodenale mici atat In aspect
medico-biologic, cat si clinic. Papila duodenala mica, sub diferite aspecte, a fost descrisa in ultimii
ani [106, 233]. In cca 60% din cazuri pe papila duodenald mica se deschide ductul lui Santorini.
Implementarea tot mai larga a EGDS a impus necesitatea acordarii atentiei sporite studierii papilei
duodenale mici. La fel, sporeste numarul interventiilor operatorii pe papila duodenald mica [289].
Papila duodenald mica prezinta interes In patogenia unor afectiuni, cum ar fi: pancreatitele acuta si
cronica, ulcerul duodenal, cancerul duodenal izolat si al. [264].

Asadar, interesele implementarii chirurgiei endoscopice in practica medicald cotidiand au
accelerat esential studierea zonei papilare, In special a PDM atat in aspect clinic, cat si fundamental,
s1 tot mai multa atentie se acorda papilei duodenale mici.

Dupa cum se cunoaste, C.D. Santorini, in 1724, a descris un alt duct pancreatic — accesoriu,
deoarece cel principal, era deja cunoscut. El a stabilit locul de deschidere a ductului accesoriu,
cranial de PDM, numit papilla ductus Santorini. Astfel, pe apexele ambelor papile duodenale —
mare si mica (cand cea din urma persistd), se deschid ductele pancreatice principal si accesoriu. Insa

descrierea papilei duodenale mici a aparut mult mai tarziu, dupa cca 200 de ani de la descoperirea
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existentei ei, desi in acest rastimp pancreasul a fost studiat destul de meticulous [3, 4, 32, 255, 256,
319].

In literatura la tema se afirma ca structura papilei duodenale mici in premiera a fost detalizata
de catre K.K. Helli, in 1898. Autorul dat a descries si sfincterul papilei duodenale mici, care ulterior
a fost denumit si ,,sfincterul lui Helli”; totodata, au fost observate si fibre musculare netede in locul
de abordare a duodenului de ductul pancreatic accesoriu. Sfincterul porului canalului lui Santorini
are originea in primordiul dorsal al pancreasului.

Ulterior structura microscopica a papilei duodenale mici a fost concretizata de catre A.M.
Enemckuii (1983). Papila duodenala mica, de rand cu tunica musculara, include in componenta sa
tesut muscular in care se contin glande solitare. Fibrele musculare sus-amintite au orientare
longitudinala si partial oblica in raport cu axul mare al papilei; de orientare similara dispun si fibrele
elastice care se asociaza cu cele musculare. Prin contractia fibrelor musculare se deschide porul
papilei cu patrunderea secretiei pancreatice in duoden. In lumenul papilei duodenale mici proemina
multiple pliuri, ele reprezinta una dintre componentele aparatului valvulo-sfincterian al papilei.

Din relatarile la temad se poate concluziona ca structura papilei duodenale mici este
conditionatd de particularitatile morfologice ale canalelor pancreatice, in special de starea
functionala a ductului pancreatic accesoriu care determind si functionalitatea papilei duodenale
mici. Asadar, ductul lui Santorini poate fi obliterat; tot el poate participa la drenarea pancreasului de
rand cu canalul lui Wirsung, sau ductul Santorini devine unicul canal excretor pancreatic. Aceste
variante functionale ale arborelui pancreatic isi lasda amprentele sale asupra structurii papilei
duodenale mici.

Toate cele trei portiuni ale papilei (intramurala, submucoasa si duodenald) pot fi observate
clar. In aceasta variand papila duodenald micd cu peretele duodenului formeaza un unghi care nu
depaseste 30°. Indiferent de nivelul si sediul papilei duodenale mici, porul ei in toate cazurile se afla
intre pliurile circulare ale mucoasei duodenale. In 30% din cazuri, unul dintre aceste pliuri, mai bine

pronuntat, acopera papila din partea ei superioara [233].

1.4. Vascularizatia zonei coledocopancreaticoduodenale

Vascularizatia zonei biliopancreaticoduodenale, in literatura de domeniu, si-a gasit 0
reflectare relativ larga [8, 20, 22, 122, 129, 130, 162, 172, 184, 189, 198, 202, 230, 268, 325, 327,
331, 371, 390, 450, 457].

O mare parte dintre studiile fundamentale la tema au fost realizate de catre specialisti cu
pregatire morfologica, in laboratoare cu traditii formate, bine conturate, cu obtinerea rezultatelor
performante pentru perioadele respective [20, 47, 51, 83, 100, 122, 130, 161, 193-196, 225, 271,
382, 391, 410, 424, 447, 454].
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Desi unii autori au pus accent, in principal, pe vascularizatia cailor biliare extrahepatice sau a
pancreasului, duodenului, altii au plasat in centrul atentiei JCPD, in special PDM (si mica cand cea
din urma se depista). Totusi toti investigatorii pornesc de la sursele principale de irigare cu sange a
organelor zonei HPD — trunchiul celiac cu ramificarile sale si artera mezenterica superioard. De
mentionat ca refluxul venos de la organele vizate dispune de anumite particularitafi in raport cu alte
regiuni; si anume, afluxul arterial, topografic, nu totdeauna coincide cu refluxul venos. Acest
principiu de baza include si alte particularitati n circulatia sangvina loco-regionala.

Dupa cum s-a mentionat, unii autori au studiat particularitatile vascularizatiei, in special ale
coledocului. De exemplu, B.M. Illkompamk (1959) a descris doua tipuri (modalitati) de
vascularizatie a coledocului. Primul include cazurile in care ramurile vasculare la o distanta de 5 —
15 mm unul de altul (indiferent de originea lor) urmeazd calea catre peretele coledocului
perpendicular in raport cu axul longitudinal al organului. Ramificarile vasculare amintite sau nu se
anastomozeaza intre ele pana la peretele coledocian, sau formeaza un numar nesemnificativ de
anastomoze. Deci marea majoritate a ramurelor lor extraorganice abordeaza peretele coledocului de
sine statitor. Conform autorului citat, primul tip de vascularizatie a peretelui coledocului are o
frecventda de 63 la sutd. Restul cazurilor — 37%, constituie tipul doi de vascularizatie a peretelui
coledocului. Specificul lui constd In aceea ca arterele cu calibru mic, urmand spre peretele
coledocului, formeaza multiple anastomoze intre ele. lar de la ramificarile arterelor extraorganice in
peretele coledocului patrund ramuri lungi care formeaza o retea vasculara, mai bine dezvoltata in
straturile superficiale ale peretelui coledocian, straturi constituite din tesut conjunctiv [454].

Atat intr-un tip cat si in altul, vasele sangvine din straturile superficiale patrund mai profund
in grosimea peretelui, insa anastomozele intre ele sunt slab dezvoltate.

b.U. Illkoneuuk (1959) descria un vas cu geneza in artera mezenterica superioard, care se
desprinde in apropierea segmentului terminal al coledocului urménd calea spre ficat. In portiunea
intramurald a coledocului, cu o frecventa foarte joasa (1%), poate fi depistata a. superior ampullae
Vateri [454]. Lezarea acestui vas in timpul PST, devine cauza a hemoragiilor abundente, ceea ce a
fost confirmat si de alti autori [74, 121, 266, 359].

M. Vlad (1999), intr-o relatare monografica, expune vascularizatia coledocului, care este
alimentat din doua surse arteriale — truncus coeliacus si a. mesenterica superior — ramuri de ordinul
I cu originea in pars abdominalis aortae. Pentru coledoc autorul descrie douad sisteme anastomotice.
| — sistemul superior, el vascularizeaza 2/3 superioare ale coledocului, fiind reprezentat de o singura
arcadd anastomoticd care uneste artera hepatica cu artera retroduodenald. Deoarece arcada vizata

este inconstanta, cele 2/3 superioare ale coledocului sunt comparativ slab vascularizate [183, 184].
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Sistemul anastomotic superior poate fi format si cu participarea ramurii recurente a arterei
cistice sau a arterei hepatice proprii. Arcada datd e numita i ansa parabiliard (marginala sau artera
Shapiro-Robillard, descrisa in 1946).

Atat cei care au studiat numai vascularizatia cailor biliare extrahepatice, cat si cei care si-au
axat atentia pe JCD, au pus accent pe particularitafile vascularizatieit PDM, precum si a papilei
duodenale mici — in cazurile in care ea era depistata [51, 129, 142, 150, 161, 162, 183, 184, 198,
233, 429, 438, 463].

La aceasta informatie vom reveni ceva mai tarziu, deoarece majoritatea investigatorilor, intr-
un fel sau altul, au recurs la studierea vascularizatiei pancreasului, in prim-plan, a raporturilor dintre
vasele capului de pancreas si cele ale peretelui duodenal, cele care, la fel, prevad asigurarea
vascularizatiei papilelor duodenale.

Deci referitor la vascularizatia pancreasului, vorbind in linii mari, investigatorii demult au
cazut de acord ca organul in cauza este vascularizat (de cele mai dese ori) cu participarea arterelor
hepatica, splenica si mezenterica superioara [20, 122, 169, 184, 194, 196, 331, 376, 382, 397, 425,
432, 460].

Autorii care studiaza vascularizatia pancreasului, in prim-plan, remarca sursele si
particularitatile circulatiei nutritive ale capului de pancreas. Aceastd portiune a glandei este irigata
cu participarea ramificatiilor arterelor gastroduodenald si mezenterica supreioara. Din aceste surse
se desprind arterele pancreaticoduodenale superioare anterioara si posterioara si arterele
pancreaticoduodenale inferioare, la fel, anterioara si posterioard, cu diverse variatii individuale.
Cele din urma sunt vast elucidate in literatura de domeniu atat in aspect numeric, cat si topografic
[169].

Arcadele arteriale se pot forma si cu participarea ramurilor asa-numite atipice, cu originea in
arterele pancreatice indiferent de sursa lor.

Asadar, se comunica in repetate randuri despre prezenta a 2 — 3 arcade arteriale ale capului
pancreasului, desi in 7% din cazuri arcade arteriale in zona respectiva in general nu se depisteaza
[450]. Albu I. si coaut. (2004) concretizeaza urmatoarele aspecte topografice referitor la
vascularizatia pancreasului. Respectiv colului pancreasului, artera hepatica comuna formeaza o
curburd de la care se desprinde artera gastroduodenald. Tot la nivelul colului pancreatic, prin
incizura inferioara a lui, trec vasele mezenterice superioare [4].

Fata posterioara a cefalului pancreatic are raporturi cu portiunea abdominald a aortei si cu
originea arterei mezenterice superioare, cu vena renald stanga, cu vasele gonade din aceeasi parte.
Autorii sus-citati atentioneaza ca vasele care iau nastere in urma ramificarii trunchiului celiac sunt
incluse in tesetura plexului celiac. Raporturile capului pancreasului cu acest plex explica aparitia

durerilor violente 1n pancreatite acute, in special in cele hemoragice.
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E cunoscut faptul ca una dintre particularitatile vascularizatiei pancreasului consta in absenta
hilului clasic al organului. In contextul dat, totodati, trebuie de mentionat ci anastomozele vaselor
extra- si intrapancreatice sunt relativ bogate.

Revenind la particularitatile vascularizatiei capului pancreasului, vom mentiona ca C.A.
Arane3oB (1963) relata despre existenta a doud variante limitrofe ale vascularizatiei lui: in prima
varianta predomind mult vasele cu originea in artera mezentericd superioard (arterele
pancreaticoduodenale inferioare; a doua variantd prevede o dezvoltare excesiva a vaseleor ce se
desprind de la artera pancreaticoduodenala superioara [194]. Si intr-un caz si in altul, de la arcada
arteriala cefalopancreatica anteriaora la duoden urmeaza 6 — 12 ramuri pentru peretele portiunii
superioare a DII si pentru DIII [397]. Daca luam in calcul ca arcadele anterioara si posterioara se
anastomozeaza intre ele prin intermediul arterelor comunicante [189], atunci se poate afirma ca la
irigarea peretelui duodenal poate participa si arcada posterioard, ceea ce sporeste numarul surselor
de vascularizatie a duodenului, inclusiv a papilelor duodenale.

Asadar, capul pancreasului de cele mai dese ori se vascularizeaza prin intermediul a 10 artere
— cate 5 vase de la artera gastroduodenala si de la artera mezenterica superioard. Totodata, alte 5
artere pancreatice constant (cunoscute sub diverse denumiri) asigura nutritia corpului si cozii
pancreasului [432]. Printre aceste artere, autorul a depistat artera pancreatica dorsala (descrisa in
premiera de Olsen si Wudbarn); frecventa ei era de 54,76%. Unul dintre cele 5 vase, cu originea in
artera splenica, care alimenteaza corpul si coada pancreasului, autorul citat I-a denumit artera
limitrofa. Ea se desprinde de la marginea inferioara a arterei splenice respectiv limitei dintre corp si
coada; frecventa ei echivala cu 87,5 la suta.

Artera limitrofa (limitanta) dispune de un trunchi scurt, ceea ce mareste virtualitatea lezarii el
in timpul ligaturarii a. lienalis. Artera limitrofa, desi este plasata la limita dintre corp si coada, se
ramificd preponderent in coada glandei.

Cele 5 artere, ancorate in corpul si coada pancreasului, anastomozandu-se, in cca 50% din
cazuri formeaza o arcada care, la rindul sdu, se anastomozeaza cu arcadele arteriale ale cefalului
pancreatic. Deci arterele constante ale corpului si cozii pancreasului sunt: a. pancreatica dorsalis, a.
pancreatica magna, arterele pancreatice inferioara, caudala si limitrofa. La ele se aldtura un sir de
artere inconstante, cu calibru mult mai mic [202, 287].

Despre existenta anastomozelor bogate la nivel intrapancreatic relata I1.I1. I[Terpos (1951). Ele
integreaza toate cele trei portiuni ale glandei, inclusiv cu participarea ramificarilor arteriale de
ordinile IV — V. Aceste comunicari intre bazinele vasculare sunt surse de formare a cailor
circulatorii colaterale la nivel intraorganic. Conform autorului citat, ramurile de la artera splenica

preponderent au forma arcuatd, ele fiind orientate transversal pe fetele anterioara si posterioara.
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Astfel se formeaza un circuit cu semnificatie locala; pe alocuri aceste vase aminteSc arcade care se
anastomozeaza intre ele [366].

Din punct de vedere medico-biologic si aplicativ, afluxul sangvin al fiecarui organ trezeste un
interes mai mare 1n raport cu refluxul aceluiasi volum de sange (in normalitate) redirectionat pe alte
cdi, cu participarea noilor mecanisme (in comparatia cu circulatia arteriald) care asigura circulatia
sangelui venos.

Venele pancreasului, in anumita masura, repeta traiectul arterelor pancreatice, formand, la fel,
ca si cele din urma, arcade venoase si diverse cdi colaterale, intra- si extraorganice, de reflux venos
atat de la pancreas, cat si de la duoden, deoarece in aspect structural si functional Intre aceste organe
exista raporturi intime.

Desi s-ar parea ca venelor zonei BPD le revine un rol secundar in raport cu circulatia arteriala,
in literatura de specialitate ele sunt elucidate destul de minutios [2, 22, 32, 38, 196, 198, 203, 233,
283, 326, 389-321, 401, 406, 458].

A.T1. boromososa (1958) a demonstrat ca refluxul venos de la arterele care formeaza arcadele
anterioard si posterioard, se realizeaza prin arcadele venoase, la fel, anterioard si posterioara,
precum si printr-un alt sir de vase venoase care se varsa in bazinul venei lienale.

Venele pancreatice mari, in general, au aceeasi dispozitie ca si arterele respective conducand
sangele prin vena splenicd si ramificarile venei mezenterice superioare in vena portd. Formarea
celei din urma are loc dinapoia colului pancreasului prin confluenta de cele mai dese ori a venelor
mezenterica superioara si splenica [2].

Asadar, patul vascular al pancreasului include in componenta sa vase arteriale de ordinele | —
VIII, retiaua capilard si vase venoase de ordinele VI — | [326]. Autoarea afirma ca vasele
intrapancreatice sunt uniform repartizate, in timp ce alti autori relatau ca intensitatea vascularizatiei
diverselor portiuni si sectoare glandulare este diferita [225, 226, 271, 272, 450].

In componenta patului venos al pancreasului venulele reprezinta ramificari de ordinele VI —V
care fuzioneaza intre ele dupa tipul dispersat sau mixt, cu formarea venelor de ordinul 11l — II; in
corp si coadd aceste vase au directie centrifugd si centripetd, si numai centrifugd in capul
pancreasului. Astfel, venele radiare se varsd in trunchiuri venoase de ordinul L. in corp si coada
aceste vene sunt plasate mai profund in raport cu capul pancreasului [325, 366].

Faptul ca refluxul venos de la pancreas, duoden si segmentele distale ale ductelor biliar si
pancreatic, inclusiv de la cel accesoriu, cand el persista, a fost confirmat in repetate randuri in
diferite centre stiintifice [85, 126, 210, 359].

A Jl. MsacuaukoB si coaut., (1979) au studiat numarul si constanta vaselor in portiunile
pancreasului, unde, dupad cum s-a mentionat, de rand cu arcadele arteriale, se formeaza si arcade

venoase. Cel mai mare numar de vase venoase care colecteaza sangele de la corpul si coada
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pancreasului se varsa in vena lienala, de la capul si corpul glandei — in venele mezenterice —
superioard si inferioara, sau nemijlocit in vena porta. Autorul afirma ca sistemul venos extra- si
intrapancreatic, topografic, diferd evident de cel arterial. De exemplu, artera splenica cu varsta
capata un aspect tot mai sinuos, in timp ce vena omonima isi pastreaza traiectul rectiliniu [20].
Respectiv cozii pancreasului, in 48% din cazuri artera si vena splenice se deplaseaza distal de la
nivelul marginii superioare a pancreasului ocupand loc pe fata anterioari a glandei. In restul
cazurilor (52%) vena splenica urmeaza oblic pe fata posterioara a cozii pana la marginea inferiora a
colului pancreatic. Venele pancreatice care se varsa in vena lienald au traiect extraorganic scurt, din
care cauzi ligaturarea lor necesitd disecarea capsulei pancreasului. In zona cefalopancreatica se
observa corelatii spatiale mai stranse intre vasele arteriale si cele venoase. Arcada venoasa
anterioara, de regula, este reprezentatd de vena pancreaticoduodenald superioara anterioard cu sediu
in spatiul dintre capul pancreasului si duoden. Arcada venoasa posterioard in 81% din cazuri se
formeaza cu participarea a unei vene — pancreaticoduodenale inferioare, iar in 17% din cazuri — cu
participarea a doud vene pancreaticoduodenale posterioare — superioara si inferioard. In asemenea
variante vena pancreaticoduodenald superioara posterioara se varsa in vena porta, iar cea inferioara
posterioara — in vena mezenterica superioara [169, 354, 392].

Arcadele venoase anterioara §i posterioara se anastomozeaza in spatiul dintre pancreas si
duoden la nivelul limitei dintre 1/3 superioara si 1/3 medie a duodenului descendent. Astfel, venele
pancreatice sunt foarte variabile, fapt de care trebuie de tinut cont in operatii pe pancreas si organele
adiacente lui.

Un numar mult mai redus de investigatori au studiat particularitatile vascularizatiei PDM [22,
47,121, 142, 161, 162, 198, 233, 328, 411, 414].

Conform relatarilor unor investigatori, PDM se vascularizeaza foarte abundent in raport cu
alte segmente ale cailor biliare extrahepatice si pancreatice [121, 184, 429].

PDM reprezintd nu numai un loc de fuzionare a ductelor biliar si pancreatic, Tnsd si o
formatiune anatomica dotata cu un sir de functii importante pentru vitalitatea corpului uman (de
reglare a pasajului secretiilor hepaticd si pancreatica, de secretie si antireflux duodenobiliar,
duodenopancreatic, biliopancreatic si al. [280, 357].

V.J. Dardinski (1935) relata c&, dupa separarea mucoasei duodenale, se pot observa patru vase
sangvine care participa la vascularizatia ampulei hepatopancreatice. Aceste vase penetreaza toate
straturile peretelui duodenal. Vasele sus-amintite sunt destinate papilei Vater si elementelor
musculare parietale adiacente ei. Topografic, vasele ampulei hepatopancreatice sunt amplasate in
felul urmator: doud dintre ele vascularizeaza baza ampulei Vater, alte doud vase ocupd loc din

dreapta si stanga porului papilar [47].
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Alti autori au stabilit ca PDM primeste ramuri de la arcada cefalopancreatica posterioara [193,
414, 450]. B.M. Mamnspuyk si coaut. (2004) au descris ramuscule, cu originea in arcadele
cefalopancreatice anterioara si posterioara, care participa la vascularizatia PDM [340].

Fireste, 1n literatura la tema pot fi observate si unele afirmatii contradictorii, ele se refera si la
raporturile morfologice si topografice ale cailor arteriale si venoase atat in pancreas, cat si in zona
BPD integral, 1n special la nivelul JCD, ceea ce se refera si la papilele duodenale.

H. Mittig (1977) a studiat meticulos PDM la om. El mentiona cd portiunea terminala a
coledocului si PDM dispun de vase sangvine — dorsal si ventral — care, de obicei, au originea in
artera retroduodenala; vasele formeaza un plex care inconjoara papila duodenald mare. Refluxul
venos de la PDM are loc prin arcadele venoase anterioara si posterioara, prin vena portd. Interes
practic prezintd anastomoza dintre colecist si capul pancreasului prin intermediul céreia organele
nominalizate isi pot restabili reciproc circulatia venoasa. PDM formeaza anastomoze cu vasele
capului pancreasului prin care, totodata, se pot raspandi procese inflamatorii de la un organ la altul.
In colecistitd, pancreatita are loc compresiunea vaselor creand dificultati de ordin circulator in zona
respectiva [121].

M. Vlad (1999) a demonstrat ca arterele gastroduodenald, hepatica proprie si mezenterica
superioara reprezintd sursele de irigatie a portiunii terminale a coledocului si PDM. Vasele de
calibru mai mare realizeaza o retea bogata in tesut muscular [184].

In grosimea peretilor coledocului terminal si ai ampulei hepatopancreatice se descriu doud
plexuri vasculare: 1 — intre adventitie si lamina proprie, si 2 — plexul submucos, reprezentat de o
retea capilari submucoasi. In musculatura parietald se formeaza o retea vasculara bogati, de multe
ori ea ocupa toatd circumferinta canalului eliminator. Acest plex, prin ramificarile sale, care patrund
mai profund in grosimea peretelui, formeaza plexul vascular submucos. Reteaua lui capilara da
nastere refluxului venos. Pe fetele anterioara si posterioard ale PDM, arterele formeaza arcade; pe
versantele papilei sunt dispuse vase cu calibru mai mic. S. Duca (1983) afirma ca reteaua vasculara
bogatd a PDM o face comparabild cu corpii cavernosi, deci aici poate avea loc un mecanism erectil
in scop de realizare a functiilor PDM [53].

Conform datelor lui W. Biazotto (1990), arterele si venele ductelor pancreatice (principal si
accesoriu) formeaza trei retele vasculare: retiaua profunda, de tip capilar, ancoratd in tunica
mucoasd; retiaua mijlocie, microareolara, cu sediu in stratul muscular, si reteaua superficiala,
macroareolara, localizata in stratul extern al peretelui. Reteaua profunda, densa este comparata cu
retelele vasculare mucozale anala, vaginala, a jonctiunii esofagogastrice [22]. La fel opinia si A.A.
HomxukoB (1996).

H. Yamaguchi (2001), C.B. Bpenuxun (2005) descriu o arterda comunicanta tipica care uneste

arcadele arteriale anterioarda si posterioara ale capului pancreasului. De la ea se desprind 2 — 3
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ramuri pentru PDM, denumite artere papilare. Autorii nu concretizeaza raporturile ramurilor date cu
arterele duodenale recte si participarea lor la vascularizatia PDM [189, 233].

C.B. Bpenuxun (2005) a studiat variante ale structurii papilei duodenale mici si vascularizatia
ei. Surse de vascularizatie ale papilei duodenale mici, dupa cum a stabilit autorul, sunt arterele
pancreatice si duodenale (deja amintite in mai multe randuri) cu originea in trunchiul celiac si artera
mezenterici superioara. In zona capului pancreasului ele formeaza arcadele anterioari si posterioara
(cu diverse variatii); tot acolo se formeaza arcadele respective venoase. Autorul nu a depistat ramuri
arteriale si venose speciale pentru papila duodenala mica [233].

Printre venele accesorii, mai des se observa vase cu originea in venele pancreaticoduodenale
inferioare, ceea ce favorizeaza refluxul venos de la capul pancreasului. Aceste vene servesc drept
colectoare suplimentare pentru sangele venos in cazurile in care apar careva obstacole in calea
circulatiei sdngelui prin magistralele venoase ale pancreasului.

M. Vlad (1999) a studiat configuratia arhitectonicii vasculare la nivelul PDM si a carrefour-
ului biliopancreatic. In studiu a fost inclus si material de la fetusi umani in perioadele de dezvoltare
6 — 9 luni. Conform autorului, vasele coledocului intraduodenal realizeaza o arcada circumferentiala
care este rezultatul diviziunii in ,,V” a arterelor longitudinale situate in stratul muscular. Ramuri
arteriale longitudinale patrund catre baza valvulelor coledociene. Aici ele se anastomozeaza
formand o arcada vasculara fina. Valvele ampulare dispun de o vascularizatiec mai bogata in raport
cu cele coledociene. Peretele duodenal are numeroase vene situate la limita cu coledocul. Arcada
circumferentiald coledociand pare a avea intreruperi segmentare [183, 184].

Respectiv JBP, vasele longitudinale se ramifica in asa mod ca ramificarile lor urmeaza un
traiect paralel cu dispozitia fibrelor musculare care inconjoara coledocul si Wirsung-ul in forma
cifrei 8. La nivelul jonctiunii dintre coledoc si CPP ramificatiile vasculare longitudinale se dispun
spiralat in jurul carrefour-ului biliopancreatic. Ramificarile arterelor spiralate irigd ambele canale —
biliar si pancreatic principal. La nivelul JBP, ramurile destinate mucoasei coledociene sunt mult mai
bogat reprezentate. Este posibil ca prin contractia sfincteriana sa se inchida porul papilar, in timp ce
etanseitatea sa fie realizata prin prezenta delicatului aparat papilar erectil.

PDM este irigatd de un plex arterial cu originea in submucoasa coledocului terminal. La
nivelul bazei ampulei Vater se stabilesc anastomoze transversale. in musculatura ampulei
hepatopancreatice se contine o arcada arteriald circumferentialda. Ea da nastere numeroaselor
arteriole care se ramifica dihotomic in stratul submucos al PDM cu formarea celei de a doua arcada
arteriald. In zona externd a mucoasei se contin vene cu calibru relativ mare, iar in zona interni a
mucoasei se gaseste o arcada circumferentiala care emite ramuscule pentru pliurile mucoasei.

Vasele amintite se ramifica in ,,V”. La baza valvelor ampulare se formeaza o alta retea vasculara
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fina care iriga valvele ampulare. Pe peretii vilozitatilor ampulare se contin ghemuri arteriolare
spiralate.

Din arcadele formate cu participarea vaselor longitudinale urmeaza vase in profunzimea
sfincterului, unde ramificatiile lor sunt grupate in jurul fasciculelor musculare. In valvele ampulare
se depisteaza anastomoze arteriovenoase submucoase, ele sprijind ideea erectilitatii valvelor prin
umplerea cu sange arterial, prin urmare, si rolul lor in realizarea fuxului biliar.

Venele coledocului terminal reiau sangele din valvele ampulare formand un plex in mucoasa
coledociana care conduce sangele in vasele stratului submucos. Arcada venoasa submucoasa se
varsa intr-un arc venos semicircumferential situat in tunica musculard. De la pancreas, duoden,
inclusiv PDM, sangele venos urmeaza in arcadele venoase pancreaticoduodenale anterioara si
posterioard, iar apoi in ficat prin vena porta.

Asadar, vascularizatia zonei BPD se afld demult in atentia investigatorilor. In literatura de
domeniu, in anumiti masura, sunt elucidate si particularititile vascularizatiei JCD. Insa actualmente

semnificatia clinica a lor impune un studiu mai aprofundat, inclusiv in aspect fundamental.

1.5. Complexul coledocopancreaticoduodenal in aspect functional

in aspect clinic, organele zonei HPD (ficatul, pancreasul, duodenul, cdile eliminatorii biliare
si pancreatice), prezintd o unitate anatomo-functionald, deci structura si functiile componentelor
vizate se afla in relatii reciproce [19, 166, 192, 231, 359, 360, 381, 465].

Unul dintre jaloanele de legaturd importante dintre organele zonei HPD il constituie JCPD.
Acest principiu de bazd este recunoscut demult, ceea ce poate fi confirmat si prin numarul
impunator de publicatii la tema data [11, 15, 34, 53, 135, 172, 176, 188, 260, 305, 365, 368, 457,
459].

Particularitatile structurale si topografice ale JCPD, in marea sa masurd, predetermind
interpretarea fiziologiei organelor zonei HPD. Desi fiziologii dau aprecieri diferite rolului aparatului
sfincterian al JCPD, totusi el este determinant in pasajul secretiei celor doud glande mari in duoden
[59, 85, 121, 180, 245, 261, 306, 307, 455].

In eliminarea bilei, sistemul functional este reprezentat de trei etaje care se succedeaza in sens
vertical:

- etajul superior, reprezentat de ficat;

- etajul mijlociu — caile biliare;

- etajul inferior — duodenul.

Etajul mijlociu, la rdndul sau, realizeaza urmatoarele functii:
- functia sfincteriana a JCD;

- tensorul extensiei canalelor biliare;
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- capacitatea colecistului de acumulare si concentratie a bilei.
Tranzitul bilei prin componentele etajului mijlociu, din punct de vedere fiziologic, corespunde
circulatiei lichidelor printr-un tub elastic.

Functia sfincteriand a JCD se realizeaza prin participarea a patru componente:

stratul muscular duodenal;

canalul ingust al PDM,;

pliurile transversale ale coledocului;

busonul gelatinos al canalului PDM [457].

Dupa cum se relateaza in mai multe surse literare [47, 78, 121, 184, 219, 277, 295, 333],
exista doua sectoare biliare interdependente: cel veziculo-coledocian si cel al canalului hepatic
comun. Ele dispun de capacitate contractilda separatd. Sfincterul Mirizzi-Lang obstacoleaza
ascensiunea bilei 1n caile superioare in timpul contractiei colecistului in scop de propulsare a bilei in
coledoc. In perioadele de timp interprandiale, prin contractia sfincterului Oddi, are loc umplerea
veziculei biliare pentru a se realiza rolul ei de rezervor biliar.

Asupra regiunii oddiene se reflectd in permanentd jocul presiunilor duodenale, desi valorile
presiunilor canalare raman nemodificate in aceste conditii. De exemplu, patrunderea bilei in duoden
are loc (in normalitate) la presiune de 25 — 30 cm coloand H,O. In canalul Wirsung in aceste
momente presiunea echivaleaza cu 35 — 40 cm H20O. O altd componentd a jocului presiunilor in
aceastd zona o reprezinta rezistenta sfincterului Oddi, egald in medie cu 10 — 15 cm coloana H-O.
Asemenea conditii pot preveni refluxul duodeno-bilo-pancreatic cu asigurarea pasajului normal al
bilei in duoden. Deci jocul presiunilor este conditionat de gradientele presionale — un element-cheie
care favorizeaza patrunderea secretiilor biliopancreatice in duoden [1, 33, 60].

In intervalele de timp dintre contractiile duodenului, fie ele mai mari sau mici (denumite si
salve), in duoden presiunea nu depiseste 6 cm coloana H,O. Insa in aspect fiziologic, duodenului ii
sunt caracteristice si alte tipuri de contractii. Este vorba despre asa-numitele marele salve
duodenale; ele au o medie de durata egala cu cca 5 min in decursul carora au loc cca 50 contractii.
Salvele mari se repeta la intervale de cca 45 min. Pentru salvele mici sunt caracteristice contractii
ale peretelui duodenal cu o durata de cca 35 — 40 sec; ele au loc in serie de 4 — 6 contractii care se
repeta dupa fiecare 3 — 4 min. Desi ele duc la ridicarea evidenta a presiunii in duoden, ele nu induc
modificari din partea presiunii in coledoc. In perioadele de repaus duodenal se manifesti activitatea
contractila din partea ampulei Vater. Ea are la baza ritmul autonom de contractie al componentelor
sfincterului Oddi; contractiile respective au un caracter bifazic. Contractiile In numar de cca 4/min,
se repetd fiecare 7 — 10 sec. Este vorba despre faza hipertonicd pentru care sunt caracteristice valori

de presiune in duoden care ating 25 mm Hg, 1n intervalele de repaus aceste valori discresc pana la
10 mm Hg [412].
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Valoarea clinica a celor mentionate poate fi reliefatd prin constatari ca sfincterotomia oddiana
suprima functia antireflux duodeno-biliar insa pasajul bilei in duoden nu are de suferit, deoarece
componenta superioara a sfincterului Oddi in asemenea cazuri se pastreaza intacta [396].

Sinergismul a patru zone anatomice asigura circulatia bilei, inclusiv stocajul ei in vezicula
biliard in perioadele interprandiale. Este vorba despre zona cervicocistica, locul de amplasare a
sfincterului Mirizzi, zona oddiana si insusi duodenul privit in ansamblu. Unii autori opinau ca,
referitor la sfincterul Oddi, informatia morfologica este contradictorie rezultatelor experientelor
fiziologice. Deci pasajul bilei in duoden este asigurat de sinergismul functional al céatorva zone
anatomice, ele asigurd excretia ritmica a bilei, precum si stocajul vezicular in intervalele
interprandiale [172]. Este vorba despre urmatoarele zone: 1 — zona cervicocistica; 2 — zona
sfincterului canalului hepatic comun (sfincterul Mirizzi); 3 — zona oddiana; 4 — zona duodenala.

Zonele oddiana si duodenald, in plus, influenteaza directionarea fluxului biliar catre duoden
sau colecist. Aspectul functional al aparatului sfincterian al JCPD, 1in literatura de domeniu, este
interpretat foarte diferit si chiar controversat. Conform studiilor la nivel microscopic, sfincterul
Oddi poate fi subdivizat in cateva etaje. Ele sunt prevazute pentru ambele ducte — biliar si
pancreatic. Insia numai aparatul sfincterian in ansamblu este capabil sa indeplineascd functia unei
ecluze in circulatia bilei si a sucului pancreatic, inclusiv stocarea bilei in rezervor. Cele mentionate
au loc numai cu participarea elementelor musculare cu genezd din duoden, desi contractia
sfincterului Oddi poate sa se produca si fara participarea fibrelor musculare duodenale. Astfel se
poate vorbi despre un joc papilar propriu, insd cu participarea fibrelor musculare duodenale forta de
contractie a sfincterului creste [412].

La cca 10 cm distal de pilor, coledocul impreuna cu ductul Wirsung, se deschid in ampula
Vater pe peretele medial al portiunii descendente a duodenului [167]. In aceste cazuri, ampula Vater
proiemind in lumenul duodenului devenind parte constituientd a PDM. Prin orificiul PDM,
nictimeral, in duoden se varsi bila (700 — 1000 ml/24 ore). In majoritatea cazurilor (cca 70 la suti)
canalele coledoc si Wirsung sunt separate intre ele in ,,teava de pusca” [152, 174, 175, 261, 306].

L. Barray si coaut., (1971), gratie unui studiu meticulos historadiologic, au ajuns la concluzia
ca portiunile terminale ale coledocului si Wirsung-ului sunt dotate cu trei etaje sfincteriene — etajele:
superior, mijlociu si inferior [15]. Sfincterul superior este ancorat extraduodenal, iar referitor la
sfincterul CPP, el preponderent are sediu intramural, avand o lungime de 36 mm [135]. Frecventa
mai Tnalta a oscilatiilor undelor electrice bidirectionale de relaxare demonstreaza ca etajul superior
este principalul oscilator functional al sfincterului Oddi, desi acesta este influentat si de sfincterele

coledocian inferior si papilar.
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Rezultatele cercetarilor proprii i-au permis lui M. Vlad (1999) sa afirme ca sfincterul
coledocian superior este amplasat in plin tesut pancreatic, unde include in componenta sa fibre
musculare bine dezvoltate, avand probabil rol ocluziv pentru hidrodinamica biliara.

Structura si intinderea sfincterelor coledociene mijlociu si inferior au produs mai multe
discutii. In acest context, M. Vlad (1999) opineazi ci aici nu se tine cont de lungimea segmentului
intramural al coledocului care este in raport cu unghiul sub care coledocul abordeaza duodenul: cu
cat unghiul este mai ascutit, cu atat lungimea segmentului intramural al coledocului, prin urmare, si
lungimea sfincterului coledocian, este mai mare. Asadar, M. Vlad (1999) confirma opinia conform
careia sfincterul Oddi poate fi subdivizat in sfincterul coledocian superior, sfincterul coledocian
inferior, continuat de sfincterul papilar. Stratul duodenal circular intern, mult mai bine reprezentat
decat musculatura duodenald longitudianla, pare a avea un rol activ In dinamica oddiana prin rolul
sdu constrictor.

Sfincterul papilar, denumit si sfincterul ampular [53], este comun pentru coledoc si Wirsung
pe segmentul in care ele formeaza o cale comuna; el este bine dezvoltat. Stratul lui superficial are
geneza in lamina muscularis mucosae duodeni, el inconjoara porul papilar. Fibrele profunde ale
sfincterului papilei sunt bine dezvoltate. El se formeaza cu participarea fibrelor musculare de la
straturile intern (circular) si extern (longitudinal) ale peretelui duodenal. Sfincterul in cauza se afla
in stare de contractie in perioadele interprandiale si are menirea de-a preveni refluxul biliar si
pancreatic.

Print-un studiu electronomicroscopic al sfincterului papilei, M. Vlad (1999) a stabilit o
dispozitie plexiforma a fibrelor musculare. Prin urmare, el dispune de o reactivitate cu totul
particulara in functie de predominatia functionald a uneia sau alteia din categoriile de fibre.
Rezultatele studiilor electromiografic si radiocinematografic demonstreaza ca sfincterul papilar se
poate contracta concomitent, dar si independent de musculatura duodenului exercitand un joc
papilar propriu. De mentionat cd motilitatea anormald a sfincterului se manifestd clinic ca un
sindrom dureros.

Deci functiile de baza ale PDM sunt urmatoarele:

- de reglare a pasajului secretiilor biliara si pancreatica in duoden, alias, functia valvulo-
sfincteriana;

- secretorie — prezenta glandelor mucoase umecteaza in permanenta canalele excretorii
biliopancreatice;

- de bariera intre doud medii — intern s§i extern, cu participarea epiteliului ductelor
eliminatorii.

Functiile sus-numite determina raporturile interrelationale ale componentelor sistemului

biliopancreatic, inclusiv in caz de aparitie a afectiunilor primare sau secundare in zona HPD [208,
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303]. Functia de reglare a PDM, de rand cu prezenta aparatului sfincterian, este asiguratd si de
pliurile mucoasei care se comporta ca valvule [96, 176, 246]. Prezenta acestor componente, foarte
diferite dupa structura sa histologica, a dus la aparitia termenului ,,dispozitiv valvulo-sfincterian”,
responsabil de reglarea pasajului secretiilor biliard si pancreatica in duoden si de prevenirea
refluxului duodenobiliar, duodenopancreatic, cat si celui reciproc — biliopancreatic. Studiile
fiziologice demonstreaza un grad nalt de autonomie al activitdfii contractilitare a segmentului
terminal al coledocului si a PDM [188, 305, 448]. O activitate motilica este caracteristici PDM si
portiunii terminale a coledocului cu o lungime de 20 — 25 mm de la porul papilar. Acest segment
include sfincterele PDM si portiunea supraduodenala (extraduodenald) a sfincterului coledocului
[396].

Motricitatea PDM constd din fazele ,,sistolica” si ,,diastolicd” care in majoritatea cazurilor
sunt coordonate cu activitatea musculaturii peretelui duodenal. in mod normal, ciclul ,,sistold”
(contractie si relaxare) are o duratda de 6 — 17 sec [217, 338, 448]. Th. Nicolet et al. (1993) au
demonstrat cd tonusul bazal al PDM si contractiile ei sunt in concordantd cu contractiile
colecistului. Hipertonusul sfincterului si contractii discordante provoaca accese dolore [37, 1509,
160]. C.}O. OpmoB (1994), prin intermediul manometriei endoscopice, a demonstrat autonomia
functionala a sfincterului PDM. La baza autonomiei se afla sistemul nervos al peretilor PDM,
reprezentat de plexuri nervoase si neurocite, inclusiv sub forma de ganglioni [336, 373, 415].

Stimulii a- si B-adrenergici au efecte contrarii asupra tonusului si contractilitatii sfincterului
PDM. Acetilcolina si remediile a-adrenergice amplifica tonusul CMN [37, 50].

Unele relatari disparate se refera la mecanismele hormonale de reglare ale contractiilor PDM.
Colecistochinina, de exemplu, produce relaxarea sfincterelor, in timp ce gastrina intensifica tonusul
lor [18, 19, 35, 96, 147].

Functia valvulara a PDM a fost descrisa de H. Giermann et al. (1961), A.D. MscHukoB si
coaut. (1967, 1972, 1983) si multi altii [75, 352, 353, 355]. Prin studii stereomicroscopice, autorii
au stabilit ca microrelieful mucoasei PDM este reprezentat de multiple pliuri circulare si oblice care
mentin legatura intre ele prin intermediul bridelor longitudinale. Forma pliurilor difera: semilunare
— in canalul comun, iar mai aproape pe porul papilar ele capata forma de petale. Astfel a fost
presupus rolul valvular al acestor pliuri. A.JI. Mscuukos (1972) a stabilit legitatea dispozitiei
pliurilor mucoasei in functie de lungimea canalului comun: cu cat canalul este mai lung cu atat e
mai mare distanta intre pliuri. In cazurile canalelor scurte, pliurile se suprapun in forma de tigla.
Astfel, totalitatea pliurilor-valvule si a sfincterelor a fost descrisa ca aparat valvulo-sfincterian al
PDM cu scop de prevenire a refluxului duodenopancreatic [353]. B.. Bepesos si coaut. (1983),
AU. Enemckuii (1987) au studiat detaliat structura si legitatile amplasarii pliurilor-valve ale PDM.

Prin intermediul scanarii ultramicroscopice, in premiera A.M. Exemckuii (1986, 1987) a studiat
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relieful mucoasei PDM, constatand ca forma, numarul si amplasarea pliurilor sunt in raport direct
cu lungimea canalului comun. Céand canalul comun este lung, pe circumferinta lui la acelasi nivel,
de reguli, se depisteaza trei pliuri semilunare care formeazi o valvula tricuspida. In cazurile in care
canalul respectiv e scurt, se observi prezenta a 4 — 5 pliuri inguste care amintesc petale. In caz de
deschidere separata a canalelor coledoc si Wirsung, mucoasa coledocului dispune de pliuri
longitudinale, joase, in timp ce mucoasa CPP este lisa. Deci s-a observat ca aparatul valvular disune
de o structura mai perfectd cand persista un canal comun pentru ambele ducte — biliar si Wirsung
[279, 280].

La nou-nascuti, desi sfincterele JCPD sunt slab dezvoltate, PDM este dotata cu pliuri-valve
pronuntate. Ele compenseaza functia conectanta a elementelor mucoasei [415]. Functia de bariera a
mucoasei PDM completeaza aceeasi functie caracteristica intregului tub digestiv. Totodatd, PDM
reflectd si starea structural-functionalda a ficatului si pancreasului. Functia de protectie a PDM
rezultd din interactiunea epiteliocitelor, structurilor musculare, nervoase si conjunctive cu sediul in
zona BPD. Dupa cum S-a mentionat, capacitati de protectie mai pronuntate au celulele epiteliale de
tip duodenal in raport cu cele de tip ductal sau mixt. Functia secretorie a PDM este asigurata de
celulele caliciforme sau ale epiteliului mucoid, insa, totodata, si cu participarea glandelor proprii ale
PDM care secretd intens GAG acide [280].

Informatie despre functia secretoric a PDM s-a acumulat treptat [209, 348, 365]. in trecut
atentia investigatorilor era concentratd preponderent asupra functiei antireflux a PDM.

Practicarea ST pe scara tot mai larga a impus studierea mai detaliata a aparatului muscular al
PDM [49, 110, 135, 155]. Functia de reglare a PDM a evidentiat rolul valvular al pliurilor mucoasei
PDM [96, 176, 353]. Au urmat apoi incercari de a concretiza raporturile sfincterelor PDM cu
musculatura peretelui duodenal [29, 63, 64, 65, 82].

Studiile fiziologice au demonstrat un grad inalt de autonomie a activitatii contractile a
segmentului terminal al coledocului si a PDM [188, 305, 448]. Activitate motilica inaltd este
caracteristica portiunii terminale a canalului coledoc cu o lungime de 2,0 — 2,5 cm. Acest segment
include si sfincterele PDM. Presiunea colecistica, in arborele biliar, caracterizeaza nivelul de
umplere al ductelor cu bila. In caz de presiune joasa, durata perioadei latente creste. Deci vezicula
biliara este un dispozitiv de reglare al presiunii biliare. In caz de majorare a presiunii biliare in mod
reflex, cu participarea colecistului, se regleaza secretia bilei [93, 107].

S-a demonstrat ca colecistectomia la animalele experimentale duce la cresterea evidenta a
presiunii colestatice si, ca urmare, la scaderea secretiei bilei 1n ficat. Se opineaza ca vezicula biliara
reprezinta structura principala receptorica, ea dispunand de motricitate de sine statatoare indusa de

colecistochinina, desi clinicienii au o atitudine critica fatd de aceasta ipoteza [85, 94, 179, 316,
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377]. Peristaltismul coledocului este asigurat de prezenta celulelor musculare netede in componenta
peretelui coledocian; gratie lor are loc, eliminarea bilei in duoden [26, 261, 316].

JCD este dotata cu un aparat sfincterian carui ii revine rolul functional principal ce se refera la
ambele ducte eliminatorii — biliar si pancreatic. Particularitatile structurale si topografice ale JCD,
in mare masurd, predetermind interpretarea fiziologiei organelor zonei HPD, desi fiziologii
evalueaza diferit rolul aparatului sfincterian al JCD legat de tranzitul bilei in duoden [72, 121, 180,
306, 321].

Vorbind despre bila, trebuic mentionat ca insasi excretia ei este un proces complex, realizat
prin mecanisme umorale, nervoase, el fiind condifionat de compozitia chimica a alimentelor, de
cantitatea lor consumata, de presiunea colestatica, de patologiile asociate, cat si de un sir de alti
factori. Scopul final al acestui proces este ca bila sa patrunda in duoden [121, 260, 306, 316, 321,
454].

Pe moment, secretia si patrunderea bilei in duoden are loc in felul urmator: chimul digestiv,
patrunzand in duoden, duce la formarea colecistochininei secretate de mucoasa duodenala; aceasta
induce contractia veziculei biliare. Nervul vag, la fel, influenteaza motilitatea colecistului [85, 260,
261, 306, 316, 321]. Secretia bilei este un proces continuu, chiar si in timpul digestiei o parte din
bila este stocata in colecist, unde ea se concentreaza reducandu-si esential volumul [85, 260, 306].
Excitantii celulelor care secreta bila pot fi diferiti: chimici, fizici, mecanici sau biologici. Parametrii
principali care reflecta functia contractila a cailor biliare sunt perioada latentd si debitometria [94,
121, 252, 263, 306, 307, 427, 455]. Totodata, trebuie de tinut cont cd afectiunile sistemului
hepatobiliar, de regula, se asociaza cu diverse dischinezii ale cailor biliare. De exemplu, procesele
inflamatorii, afectiunile parazitare ale cailor biliare in 87% din cazuri se manifestd si prin
dischinezii din partea aparatului sfincterian. De remarcat cd tipul dischineziei influenteaza
selectarea remediilor terapeutice [41, 185, 292].

B.T. Bopoaynus si coaut. (1984) au constatat insuficienta sfincterului Oddi in 55% din cazuri;
la pacientii cu alcoolism cronic in 37% din cazuri a fost stabilit spasmul sfincterului Oddi de scurta
durata dupa consumul de alcool; cofeina, la fel, produce spasm al sfincterului Oddi [232]. Acelasi
consum de alcool in 36 la suta din cazuri provoacd reflux duodenogastric [177]. Pe fundalul
gastritei frecventa refluxului creste, in special in gastrita hipoacida [238]. Sindromul dispeptic, la
fel, poate fi o consecinta a dischineziilor sistemului biliar, el se poate asocia cu sindromul algic, cu
dizritmia sfincterului Oddi, cu distonia (urmata de dilatare) cailor biliare extrahepatice, cu
duodenostaza functionala (sindromul Goltcneht), cu dehiscenta sfincterului Oddi, ceea ce duce la

eliminare accelerata a continutului canalelor biliar si pancreatic [240, 248, 396].
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Dereglari de motricitate ale canalelor eliminatorii ale zonei HPD (cu geneza nemecanica),
sunt initiate atat de patologia aparatului nervos, cat si de nivelul scazut al aminelor biogene [274,
412].

Asadar, pe moment, informatia acumulata, coroboratad cu imagini fotografice si date cifrice,
despre structura si functiile JCPD reprezinta o directie actuala, logica si proportionata care trebuie

practicata si in continuare.

1.6. Patologii tipice ale jonctiunii coledocopancreaticoduodenale

Particularitatile structural-functionale ale JCPD, starea ei, in special a PDM, la orice etapa a
ontogenezei, are importantd deosebitda in aparitia disfunctiilor si a patologiilor locale, cat si loco-
regionale. Ca raspuns la aceasta stare de lucruri, creste numarul cercetarilor, inlusiv morfologice,
care au drept scop sporirea eficientei diagnosticului, tratamentului acestor patologii si a profilaxiei
lor [1, 4, 54, 172, 198, 200, 219, 221, 233, 250, 280, 285, 440, 457].

Stenozele biliare induc modificari morfo- si fiziopatologice de ordin loco-regional. Astfel,
dupa colecistectomie se poate dezvolta periviscerita subhepatica, fixarea (prin aderente) flexurii
duodenale superioare la patul hepatic al colecistului. La fata inferioara a ficatului, la fel, pot sa
adere flexura hepatica si 1/3 dreapta a colonului transvers, stomacul si marele epiploon. Totodata,
poate fi implicata in acest proces si CBP, cu instalarea stenozelor ei la diferite niveluri. Evolutia
clinica si tabloul morfopatologic se complica in caz de supuratii subhepatice, in prezenta fistulelor
bilio-digestive spontane, precedate de reinterventii in aceasta zona [60, 62, 68, 104, 109, 123, 138,
229, 244, 251, 253, 339, 361, 387].

O alta complicatie este pediculita fibroasa, cand prezenta tesutului fibros modifica esential
raporturile anatomice dintre elementele pediculului hepatic. Fistulele bilio-digestive spontane se pot
asocia cu o fistuld biliard externd, ele fiind urmate de pusee de angiocolitd. Acumularea bilei in
arborele biliar duce la dilatarea ductelor, in special a celor intrahepatice si la hepatomegalie globala
sau la asocierea hipertrofiei unui lob hepatic cu atrofia altui lob hepatic. In consecinta, ficatul isi
modifica orientarea sa spatiala [25, 108, 322].

Printre cele mai grave complicatii ale stenozelor biliare este angiocolita, ea favorizeaza
aparitia microabceselor hepatice multiple cu declansarea insuficientei hepato-renale. Pe fundalul
stazei biliare intrahepatice se poate instala ciroza hepatica secundard; puseele de angiocolita
accelereaza evolutia cirozei hepatice care se complicd cu sindromul hipertensiei portale, iar in
ultima instanta, si cu cel al insuficientei hepato-renale [108, 262, 288].

O altd complicatie a STE este coliperitoneul — o consecintd a bilei revarsate din arborele
biliar, precedatd de o leziune a sistemului biliar, neobservata intraoperatoriu. Frecventa acestei

complicatii este de 11% [23]. Stenozele biliare pot avea si originea ischemica. Exemplificam: in
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colecistectomie, din cauza hemoragiilor intraoperatorii, mai des are de suferit (prin ligaturare) zona
de vascularizatie a arterei hepatice drepte. Pe fundalul ischemiei se dezvolta stenoza CBP; cauza ei
poate fi stabilitd printr-o arteriografie selectiva a trunchiului celiac [24].

Sediul stenozei biliare are importanta decisiva: cu cat stenoza este situata mai jos, cu atat este
mai usoard corectia ei. In stenozele inalte se recurge la anastomozele bilio-digestive intrahepatice,
dificile din punct de vedere tehnic si gravate cu un procent mai mare de complicatii [191]. Un alt
criteriu este gradul de extindere al stenozelor, care pot fi rezolvate prin rezectie si anastomoza
termino-terminala (cand lungimea segmentului stenozat nu depaseste 10 mm), prin grefare
(stenozele intre 10 si 30 mm lungime) sau prin anastomoze bilio-digestive, in cazurile in care
lungimea segmentului afectat depaseste 30 de mm [131]. Colangita acompaniaza deseori stenozele
biliare, din care cauza ea necesita administrarea de antibiotice in scop de prevenire a altor
complicatii grave [55, 63, 137].

Tinem sd atentionam ca, referitor la descoperirea elementelor pediculului hepatic, artera
hepatica se repereaza cel mai usor dintre toate componentele lui, prin palparea digitala cu un deget
introdus in hiatul lui Winslow, pulsatia arterei duce la identificarea sediului ei. Astfel artera
hepaticd reprezintd un reper care permite orientarea disectiei pentru descoperirea ductului biliar. in
marea majoritate a cazurilor, CBP este situatd anterior si lateral fatad de artera sus-nominalizata, Tnsa
aceste repere pot fi modificate in cadrul remanierilor anatomice produse de procesul de pediculita
fibroasa. Vena portd nu este vizibila si de cele mai dese ori nu este necesara evidentierea ei, desi
trebuie de tinut cont ci la disecarea peretelui posterior al CBP exista riscul lezarii venei porta. In
depistarea ductului biliar, in cazurile in care vezicula biliara nu este extirpata, se diseca tesuturile
paraviscerale pe marginea dreaptd a zonei infundibulo-cistice, ceea ce faciliteaza descoperirea
coledocului. La pacientii colecistectomizati, CBP se va cauta in pediculul hepatic la dreapta arterei
hepatice. Ductul biliar dilatat suprastrictural se evidentiaza cu usurinta, insa pericoledocita scleroasa
complica identificarea CBP. Unele stenoze postoperatorii ale ductului hepatocoledoc au geneza
ischemica.

Lezarea altor ramuri arteriale in interventiile primare pe caile biliare a fost demonstrata de
catre J. Hepp si H. Bismuth care, pe un lot de 21 de pacienti cu stenoze postoperatorii, prin
intermediul arteriografiei selective, au stabilit ca in 7 cazuri a fost intrerupta circulatia prin artera
hepatica dreapta, iar in 3 cazuri — prin artera hepatica proprie. Stenozele cailor biliare pot aparea si
ca urmare a ligaturarii unei arteriole ce se desprinde uneori din artera cistica si iriga portiunea
mijlocie a CBP. Pentru a nu ligatura accidental acest vas, se recomanda ca ligatura arterei cistice sa
se facd cat mai aproape de peretele vezicular. Stenozele cdilor biliare pot fi complicatii ale
interventiilor pe stomac si duoden; acestor cazuri le revin cca 3% din totalul stenozelor

postoperatorii ale CBP [23, 92].
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Leziunile cailor biliare care duc la stenoze se subdivid in partiale (necircumferentiale) si totale
(circumferentiale). Ele pot fi secundate din sectionarea sau ligaturarea ductelor biliare. De obicei,
aceste stenoze sunt situate sub jonctiunea hepatocistica si numai exceptional — deasupra acesteia. La
fel, se cunosc leziuni ale coledocului supraduodenal; ele, de regula, se asociaza cu un coledoc scurt.
Leziunile segmentului retropancreatic al coledocului se produc mai ales prin interceptarea ductului
in tranga postoperatorie a unei anastomoze gastroduodenale sau prin compresiunea ductului de catre
bontul duodenal inadecvat infundat.

Deosebit de grave sunt leziunile coledocului terminal si, totodata, dificil de corectat. La acest
nivel se descriu doua variante: 1 — cazurile in care lezarea s-a produs la cativa mm deasupra
ampulei Vater si 2 — cazurile de disectic ampulara cu implicarea si lezarea ductului pancreatic.
Corectia lor are un mare grad de dificultate. Aceste leziuni devin manifeste pe plan clinic, ele se
constituie in progresiune, imbracand forma stenozelor biliare tardive, spre deosebire de stenozele
precoce secundate din interceptarea directi a CBP in timpul rezectiei gastrice. In aceste cazuri
principalii factori favorizanti tin de particularitatile structurale loco-regionale.

Revenind la notiunea ,,coledoc scurt”, trebuie de mentionat ca este vorba despre dispozitia
anatomica congenitald a coledocului inferior, descrisa de G. Albot si M. Kapandji (1955), varianta
in care coledocul are o implantare Tnaltd in DII, jonctiunea lor facdndu-se in unghi drept, iar
portiunea intramurala a coledocului nu depaseste 6 — 7 mm lungime. Conform datelor lui S.E.
Caroli (1963), frecventa variantei In cauza constituie 8% din cazuri.

Coledocul scurt poate fi si dobandit, el fiind o consecintd a ulcerului duodenal calos, cand
aderentele inglobeaza pediculul hepatic pana la hil, cu deplasarea duodenului spre stanga, flexura
lui superioara are tendinta sa dispard, iar CBP se cudeaza si se scurteaza.

Stenozele coledociene tardive sunt o consecinta a pediculitelor ascendente. Coledocul, fiind
implicat in acest proces, se ingroasd cu participarea tesutului fibros, el devine constrictiv. Lezarea
retelei arteriale pericoledociene (de ex., in rezectie gastricd) are aceeasi consecintd — instalarea
sclerozei ischemice a CBP [92]. Dupa aceeasi rezectie gastrica se poate dezvolta un puseu de
pancreatita acuta care, prin vindecarea sa, poate sa provoace stenozarea coledocului terminal.

In reinterventiile biliare, PDM trebuie abordati in cazurile in care stenoza papilei nu a fost
diagnosticata si tratatd cu ocazia interventiei primare, si in caz de stenoze generate de sectionarea
sfincterului oddian [56]. Conform autorului citat, stenozele oddiene reziduale constituie 3,18% din
cazuri. Stenoza oddiana restantd se poate asocia cu alte patologii (litiaza reziduala, calcul restant
inclavat in papila, bont cistic lung si al.) [253]. Astfel, reinterventii pe papila au avut loc la 39,5%
dintre pacientii biliari operati in clinica in decurs de 7 ani; s-a recurs la ST sau SP oddiana. L.

Safrany (1978) a constatat prezenta stenozei oddiene reziduale la 47,95% din cazurile analizate.
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Frecventa stenozelor biliare descoperite in reinterventii pe arborele respectiv variaza in limitele 17 —
60% [118, 151, 173].

Stenozele oddiene cel mai adesea ori raman nediagnosticate in colecistectomie cand coledocul
terminal este explorat insuficient. Cele mentionate denota valoarea colangiomanometriei
intraoperatorii [323] sau a colangiografiei intraoperatorii si a sondajului diagnostic al papilei pe cale
transcisticd, daca canalul cistic este suficient de larg [56]. In unele cazuri in interventia primara
stenoza oddiana, chiar fiind observata, se considera ca reversibila, ceea ce, la fel, este o eroare de
tactica interventionala [37, 57].

Tratamentul chirurgical al stenozelor in majoritatea cazurilor consta in realizarea unei ST sau
SP; concomitent, se rezolva si alte patologii (litiaza reziduala, bontul cistic lung, colangita si al.). In
acest context, o raspandire tot mai largd capatd STE, in special in litiazd coledociand, stenoze,
precum si in caz de asociere a lor [16, 17, 48, 61, 67, 76, 89, 105, 115, 153, 154, 199, 259, 291, 369,
445]. Astfel, se limiteaza esential numarul interventiilor chirurgicale conventionale. Daca calibrul
CBC depaseste 20 de mm, se practica cu referintd anastomozele coledoco-duodenale sau hepatico-
jejunale.

STE duce la suprimarea functiei sfincteriene cu urmatoarele consecinte: flux biliar continuu in
duoden, reflux duodeno-biliar, defunctionalizarea colecistului, retentie biliara in CBC, colangita si
al. Insuficienta aparatului sfincterian, secundata din STE, duce la acumularea refluatului duodenal
in vezicula biliara (defunctionalizarea colecistului) si la dezvoltarea colecistitei acute (care se poate
asocia cu angiocolitd) [118]. Dupa ST, cel mai des intdlnite consecinte sunt calculii reziduali si
restenozarea papilei [191], ceea ce nu se observa dupa SP [6, 19]. Rezultatele ST sunt mai bune
atunci cand peretele coledocului este intact iar tonusul lui este pdstrat. Lungimea inciziei papilei in
ST trebuie sa coreleze cu calibrul coledocului. Si totusi, dupa ST, restenozarea papilei duodenale
are loc 1n cca 6% din cazuri [24]. Prin cercetari experimentale, s-a demonstrat ¢d in ST cu incizii de
15 mm lungime nu s-a constatat restenozarea, insa ea este frecventa dupa incizii sub 10 mm
lungime, in timp ce restenozarea dupa SP se observa foarte rar [148]. Restenozarile, actualmente, se
pot trata prin STE, prin SP sau prin practicarea anastomozelor bilio-digestive.

Asadar, rata complicatiilor dupd ST este mult mai crescutd in raport cu SP, cauza —
interventiile, tehnic, nu sunt identice. Deosebirea esentiala dintre ST si SP rezida in modul de tratare
al aparatului sfincterian: nici suturarea unor incizii lungi (10 — 18 mm), nici chiar rezectia
cuneiforma a papilei nu justifica etichetarea operatiei drept SP atat timp cat aparatul sfincterian nu a
fost complet sectionat. Mentinerea unei parti a sfincterului coledocian propriu va conferi stomei de
ST un caracter contractil. In schimb, in SP inciziile de 25 — 28 de mm lungime duc la aparitia unui

orificiu beant. Aceste particularitati imprima plagilor o evolutie diferita:

53



- ST expune la stenozare din cauza ca incizia defileului oddian este mai scurtd si pentru ca
Mucoasa coledociana, de obicei, nu se sutureaza la cea duodenala.

- Dupa ST, contractiile stomei coledocoduodenale nu permit eliminarea spontana a calculilor
mici (cu dimensiuni 4 — 5 mm), in timp ce orificiul beant, format dupa SP, duce la rezultate
mai favorabile in acest sens.

- Stoma coledoco-duodenala, formata prin ST, nu se opune refluxului duodeno-biliar din cauza
fortei de contractie scazute, desi defluxul biliar este obstacolat. Staza biliara care se instaleaza
in aceste cazuri creeaza conditii care denigreaza angiocolitd. SP permite un reflux duodeno-
biliar mai intens, insa si defluxul ramane nestingherit, egal cu refluxul.

Asadar, eficienta ST si a SP si rezultatele obtinute pe parcurs sunt foarte diferite.

In legitura cu afectiunile JCPD a apirut termenul generic ,,obstacol oddian”; el include litiaza
segmentului terminal al CBC, compresiuni extrinseci ale ei, diverticule parapapilare, papilooddita,
spasm sau stenoza a PDM, colangita sclerozanta, carcinom papilar, afectiuni parazitare ale canalului
coledoc, afectiuni pancreatice de insotire, inclusiv pseudochisturi pancreatice, litiaza pancreatica si
al. [419].

In aspect clinic, cat si morfopatologic, afectiunile benigne ale jonctiunii coledocoduodenale
includ: diverticule ale zonei parapapilare, coledocolitiaza, papilite, adenom de PDM. Ele se pot
complica prin: 1 — stenoza a PDM, 2 — colangitd, 3 — icter mecanic benign, 4 — malignizarea
patologiei. De remarcat faptul ca coledocolitiaza reprezintd o forma de sine statatoare a LB,
deoarece calculii se pot forma nemijlocit si in canalele biliare, inclusiv cu participarea secretiei
glandelor coledocului si PDM [6, 31, 32, 46, 54, 173, 174, 379, 386, 409, 420, 453, 457].

Papilita reprezinta un proces inflamator (care evolueaza stadial) al bureletelui adenofibros al
PDM. Pacientii cu forma hiperplazica a papilitei, anual, in decurs de doi ani de la stabilirea
diagnosticului, trebuie sd se afle sub observatie in conditii de stationar pentru a exclude
malignizarea afectiunii [274, 280, 405, 408, 423, 430, 452]. Adenomul de papilda Vater este o
patologie cu frecventa relativ inalta. El se interpreteaza ca o stare precanceroasa [344]. Diverticulele
parapapilare sunt aparente. Ele au la baza decompozitia stratului muscular al peretelui duodenal.
Una dintre cauze este presiunea intraintestinala crescutd. O conditie care favorizeaza aparitia
diverticulelor duodenale dobandite sunt remanierile peretelui intestinal de ordin involutiv [13, 81,
123, 236, 237, 239, 276, 341, 380].

Printre multiplele variante care reprezinta raporturile canalului coledoc cu CPP, C.B.
[MManumoB (1985) a stabilit ca in 0,6% din cazuri ductele respective fuzioneaza 1n diverticul
duodenal. Schimbul de fibre musculare intre duoden si coledoc la nivelul butonierei duodenale nu
este omogen: in portiunea posterosuperioara, datorita oblicitatii canalului coledoc si CPP, ramane o

zond mai slaba, neobturata de fibre musculare, prin care se poate angaja mucoasa duodenald cu
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aparitia diverticulelor [28]. Totusi arhitectonica defileului duodenocanalar demonstreaza o stransa
interdependentd intre elementele ce 1l compun. Din punct de vedere functional, pare logica
predominarea elementului duodenal. G. Lazlo (1984) considera ca fibrele proprii ale sfincterelor
coledocian si pancreatic sunt neglijabile in comparatie cu rolul musculaturii detasate din peretele
duodenului, iar functional ele devin eficiente datorita aparatului de fibre musculare care vin de la
duoden consolidand functia sfincterelor [114, 446].

Revenind la jonctiunea coledocoduodenald (coledocopancreaticoduodenald), se poate
mentiona cad in zona respectiva are loc deformarea substratului tisular, dereglarea intrahepatica si al.
Rezolvarea optimd a patologiei este cea operatorie (papilotomia) [150]. Si inca: chiar calculii
»muti” produc o iritatie continud a peretilor coledocului, urmata de pusee inflamatorii care ating
pragul clinic, duc la sclerozarea peretelui coledocian, la stenoza oddiana, la precipitari biliare care
pot evolua pana la impietruire, la modificari profunde ale parenchimului hepatic. In aceste situatii se
impune indepértarea concrementelor din CBP intr-un interval de timp cat mai scurt posibil [61-64,
184].

Totodata, cresterea in volum a capului pancreatic poate induce urmadtoarele patologii:
obstructie duodenald de diverse grade, obstructia canalului Wirsung, icter mecanic, stenoza
coledocului la nivelul respectiv, compresiunea vaselor sangvine peripancreatice si al. Corectia
acestor afectiuni a devenit posibila prin rezectia capului pancreasului cu pastrarea integritatii
duodenului. Tehnica interventiei in cauza, dupa cum se stie, a fost elaborata si aprobata de catre H.
Berger in 1972. Pentru a realiza aceastd tehnica este necesard o cunoastere in detalii a structurii
zonei cointeresate [119, 133, 140, 142, 151, 156, 164, 165, 182, 184, 189, 263, 270, 274].

Referitor la STE, in literatura de domeniu existd o tentativda de a supraaprecia valoarea
metodei. Avantajele ei, fireste, sunt evidente: exclude riscurile narcozei, laparatomiei,
duodenotomiei, 1nsd riscul sectiondrii papilei ramane identic sau ceva mai mare decét cel al ST
chirurgicale. La cele mentionate trebuie de adaugat: din punct de vedere tehnic, STE este usor de
executat, durata interventiei este de cca o ord, este mai putin costisitoare, reduce la céteva zile
perioada de spitalizare si de reconvalescentd [62-64]. Totodatd, STE nu permite sectionarea
sfincterului sub control direct, deci lungimea inciziei va fi aproximativ estimata, astfel exista riscul
inciziilor supradimensionale, iar prudenta exagerata uneori duce la incizii suboptimale; in plus,
procedeul nu permite suturarea mucoasei coledociene la cea duodenala, ceea ce duce la pastrarea
riscului hemoragiei si suprimarea comunicarii plagii cu spatiul retroperitoneal [235]. Restenozarile
tardive ale papilei survin mai frecvent decat dupa ST chirurgicala [24, 25, 419]. Asadar, se cere o
selectie atentd a cazurilor in care se aplica STE si o bund cunoastere a indicatiilor si

contraindicatiilor metodei [44, 45, 56, 146, 186, 190]
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Printre obiectivele principale care 1si asteaptd rezolvarea prin intermediul interventiilor

efectuate in regiunea oddiana trebuie de mentionat:

restabilirea permeabilitatii papilei duodenale;
inlaturarea obstacolelor in calea de circulatie a bilei si profilaxia reinstalarii lor;

crearea caii directe de acces la segmentul terminal al coledocului.

Concluzii la capitolul 1
Complexul coledocopancreaticoduodenal se caracterizeaza printr-o gama largd de stari
structural-functionale numarul carora sporeste evident cu avansarea in varsta a subiectilor.
Solicitarile medicinii practice, fiind in permanentd crestere, impun accelerarea elaborarii
metodelor si modalitatilor tratamentului, Tn special operatoriu, in rezolvarea unui sir de patologii
ale complexului hepatopancreaticoduodenal, iar studierea componentelor zonei CPD, in aspect
fundamental, ramane restantiera in raport cu explorarile clinice.
Procesele patologice, inclusiv cele asociate, largesc si mai mult spectrul variatiilor substratului
morfologic al zonei CPD, iar implementarea tot mai larga a interventiilor laparo-endoscopice in
practica medicala, cere de la chirurgi si endoscopisti o cunoastere cat mai exactd a raporturilor
morfo-functionale si spatiale ale componentelor complexului biliopancreaticoduodenal,
raporturi care variaza mult de la subiect la subiect.
Forma, parametrii metrici ai componentelor CBPD conditioneaza variabilitatea raporturilor
anatomotopografice ale vaselor sangvine ale acestor formatiuni, care se manifesta prin numarul,
calibrul, modalitatea ramificdrilor (fuziondrii), corelatiile spatiale ale patului vascular loco-
regional.
Deci pentru stabilirea diagnosticului corect si, prin urmare, prescrierea tratamentului performant
adecvat, este necesard o pregatire calitativd a cadrelor care presteaza servicii pacientilor cu
afectiuni ale zonei BPD. Realizarea acestui scop are la baza si cercetdrile fundamentale ale
substratului morfologic de care depinde mult rezolvarea problemelor in cauza.
Literatura la tema cercetarilor realizate contine informatie foarte diferita, inclusiv ipoteze
controversate, chiar si opinii diametral opuse, care ar apropia interpretarile unor particularitati
legate de complexul CPD la om. Mentionam ca relatari referitor la particularitatile fizico-

mecanice de baza ale componentelor JCPD, in literatura la care am avut acces, sunt sporadice.
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2. MATERIAL SI METODE DE INVESTIGATIE

2.1. Consideratii de ordin general

La etapa actuala, in legdturd cu progresul evident al tehnicilor operatorii si, totodatd, cu
sporirea frecventei afectiunilor JCPD, este necesara arpofundarea cunostintelor de ordin morfologic
referitoare la raporturile duodenului cu segmentele distale ale canalelor eliminatorii biliar comun si
pancreatice.

Actualul studiu este axat pe elucidarea ampla si aprofundata a particularitatilor structurale si
raporturilor spatiale ale constituentelor complexului BPD la om, cu o implicare larga a informatiei
morfometrice si tensometrice.

Lucrarea a fost realizatd la Catedra de anatomie topografica si chirurgie operatorie a USMF
»Nicolae Testemitanu”, sef catedrd doctorul habilitat in stiinte medicale, profesorul universitar,
laureat al Premiului National, Boris Topor.

In selectarea literaturii la tema cercetirilor, accentul s-a pus pe folosirea meta-analizei, ca una
din metodele moderne, eficiente. Deci s-a putut stabili cd notiunea ,,Complexul
biliopancreaticoduodenal”, ca temd a unui studiu morfofunctional multidirectional, in aspect
fundamental, prin explorari complexe si aprofundate in domeniul respectiv, pe moment, sunt
necesare.

Totodata, se stie cd in studierea oricarui organ, sistem sau regiuni, fixarea materialului
cadaveric, precum si procedeele legate de confectionarea pieselor anatomice, fireste, duc la careva
modificari in raport cu aspectul structural al acelorasi formatiuni in vivo. Insa practica multiseculara
confirmd necesitatea folosirii materialului cadaveric, in special in cercetdrile complexe
fundamentale. La realizarea studiului, totodata, s-a folosit informatie obtinutd in conditii clinice —
rezultate ale investigatiilor instrumentale — CPGRE.

Materialul cadaveric supus cercetarilor a fost prelevat in sectia Tanatologie mun. Chisindu, a
Centrului Medicind Legalda, R. Moldova. El a fost colectat de la cadavrele subiectilor de ambele
sexe, decedati din diferite cauze dintre care au fost excluse patologiile zonei HPD.

La colectarea materialului cadaveric, inclus in actualele cercetari, au fost respectate cerintele

in vigoare de ordin legislativ si etic.

2.2. Caracteristica materialului inclus in studiu

In legitura cu faptul ci actualul studiu este multilateral, si avind mai multe modalitati de
abordare a temei, este oportund prezentarea materialului supus cercetarilor, cat si a datelor proprii,
in citeva compartimente; fiecare din ele are numarul sdu de cazuri, clasate in loturi, iar in caz de

necesitate — si in subloturi. In asa mod, studiul are la bazi patru loturi de cercetare.
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Deci materialul supus studiului, n principal, este prelevat de la cadavre umane de ambele
sexe — subiecti decedati din diverse cauze dintre care, dupa cum s-a mentionat, au fost excluse
afectiunile zonei hepatopancreaticoduodenale.

Obiect principal de studiu au servit componentele complexului BPD, moment-cheie al carui
poate servi jonctiunea coledocopancreaticoduodenald. Insa pentru a aprofunda cunoastera unor
aspecte morfologice ale zonei HPD, se impune implicarea unei regiuni mai vaste.

Piesele au fost decupate de la cadavre in bloc unitar, alcatuit din duoden (inclusiv pilorul cu o
fasie ingusta supraiacentd lui), pancreas cu canalele sale eliminatorii (principal si accesoriu), canalul
biliar comun, aorta abdominala, in special bazinele trunchiului celiac, arterei mezenterice superioare
si venele porta si cava inferioard. Modalitatea prelevarii complexelor de organe in bloc varia, in
anumitd masurd, in functie de metoda prin care organele urmau sa fie procesate si examinate
conform obiectivelor studiului.

In studiu a fost folosit material cadaveric preponderent formolizat. Conservarea lui, in
principal, a avut drept scop pastrarea organelor prelevate pana la confectionarea, descrierea si
documentarea pieselor obtinute, deoarece aceste procedee necesitd intervale de timp mai
indelungate decat poate fi pastrat materialul neconservat.

Materialul cadaveric a fost prelevat preponderent de la persoane adulte. Accentul principal s-a
pus pe perioada de varsta matura. Deci este vorba despre perioadele de varsta in care, in organismul
uman, substratul morfologic se caracterizeaza printr-o stare de stabilitate Tn aspect structural (fie ea
si relativd), dupd care urmeaza procese involutive, ritmul cdrora cu avansarea 1n varsta devine tot
mai accelerat. Acestor legitati, fireste, sunt supuse si formatiunile anatomice incluse in actualele
cercetart.

Conform obiectivelor studiului, materialul colectat de la cadavre, a fost grupat in patru loturi.
in lotul I au fost incluse 105 cazuri prin care s-a urmdrit studierea aprofundati a particularititilor
structurale ale duodenului la om, inclusiv prin elucidarea unui sir de parametri morfometrici in baza
unei metode elaborate de catre autor — confectionarea modelelor gipsate.

Ramanem 1in posesia lotului I. Dupa cum s-a mentionat, in el au fost inclusi 105 subiecti de la
care a fost prelevat materialul de studiu — duodenul care reprezintd componenta principala a
complexului DBP. Lotul in cauzd a inclus 61 (58,0+4,82%) barbati si 44 (42,0+4,82%) femei
(p<0,05). Varsta lor varia intre 18 si 93 de ani, inclusiv a barbatilor — de la 18 la 83 de ani, a
femeilor — de 1a 19 la 93 de ani. Varsta medie pe lot a constituit 53,44+2,07 ani, cea a persoanelor de
sex masculin fiind de 51,2+2,56 ani, iar a celor de sex feminin — de 56,0+2,94 ani (p>0.05).

In urma analizei s-a observat ci, in functie de varsta, atat la barbati cat si la femei, predomina,
cei cu varste cuprinse intre 51 si 60 de ani — 34 de cazuri, cu un procentaj de 32,4+4,57 la suta din

componenta lotului. Din punct de vedere biologic si social, este justificata si usor de explicat

58



frecventa relativ joasd a cazurilor — 5,7+2,43% — la persoane cu varsta sub 20 de ani, totusi in
societate ele sunt mai bine protejate. O situatie fireasca se observa si la persoanele de varsta
inaintatd, o mare parte dintre care decedeaza la domiciliu, fiind apoi supuse expertizei medico-
legale. Acestui grup de persoane i-au revenit 17,1+3,67% din totalitatea lotului I.

Lotul Il cuprinde 60 de observatii — componente ale complexului BPD, decupate de la cadavre
in bloc unic. Compozitia blocurilor de organe a fost indicatd mai sus. Ele au fost conservate in
solutie de formol 10%. Includerea lotului vizat in planul de studiu, in prim-plan, a avut drept scop
cercetarea mai ampld, prin metode moderne, adecvate, a unui sir de indicatori morfometrici referitor
la constituentele complexului BPD. Repartitia subiectilor lotului II a fost urmatoarea: barbati — 34,
varsta carora varia intre 19 si 69 de ani; femei — 26, cu varsta cuprinsa intre 32 si 91 de ani.

Insa informatie despre duoden si portiunile distale ale arborilor biliar si pancreatic a fost
obtinutd si pe viu — in baza imaginilor coledocopancreaticografiei retrograde endoscopice. In asa
mod s-a constituit un sublot care cuprinde 117 CPGRE. Si in aceste cazuri conditie obligatorie de
includere in studiu ramane absenta patologiilor zonei HPD.

in lotul III au fost incluse 150 de cazuri — aceleasi componente ale complexului BPD, care
urmau sa fie studiate tensometric — stabilirea parametrilor fizico-mecanici principali, in special ai
peretilor duodenului si ai canalelor biliar comun si pancreatic principal. Deci este vorba despre
studierea capacitatilor rezistentional-deformative ale organelor-cheie ale zonei biliopancreatico-
duodenale la om.

Deoarece pentru realizarea acestui compartiment al studiului a fost necesara abordarea
problemei sub cateva unghiuri de vedere, lotul in cauza a fost subdivizat in mai multe subloturi.
Primul sublot, constituit din 30 de complexe de organe, a avut drept scop stabilirea proprietatilor
fizico-mecanice ale peretilor duodenului prin metode tensometrice bine cunoscute in literatura de
domeniu. Probele lamelare au fost decupate in sens longitudinal din peretele anterior al duodenului
de la cadavre ale 15 barbati si 15 femei, varsta lor era cuprinsa Intre 22 si 89 de ani. Din segmentele
duodenului, inclusiv bulbul duodenal, s-au decupat 180 de probe. Astfel, probele lamelare au fost
supuse solicitarilor mecanice in sens longitudinal. Din urmatorul sublot, constituit, la fel, din 30 de
observatii — 16 barbati si 14 femei, varsta carora era de la 21 pand la 84 de ani, din pilor si
portiunile duodenului au fost decupate 180 de probe lamelare pentru a fi supuse tractiunii mecanice
monoaxiale in sens transversal. Deoarece bulbului duodenal i s-a acordat atentie in plan structural
(capitolele 3 si 4), el a fost supus si studiului tensometric. Astfel, in 60 (40,0+4,00%) de cazuri s-au
prelevat probe lamelare 1n sens longitudinal (n=30) si transversal (n=30).

Pilorul a fost studiat atat sub forma de bandelete cu extensie in sens circular, cét si sub forma
de inele. Tot sub forma de inele au fost studiate segmentele duodenale DI — DIV, inclusiv bulbul

duodenal. In acest scop a fost folosit al treilea subgrup de cazuri, care cuprinde 23 de cadavre
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masculine si 7 feminine, varsta subiectilor respectivi varia intre 21 si 87 de ani. Din pilor si partile
constituente ale duodneului s-au decupat 180 de probe inelare cu litimea 5 mm, in fiecare caz se
stabilea si grosimea probelor pana la supunerea lor incercarilor mecanice.

Asadar, probe lamelare din coledoc s-au prelevat de la 30 de cadavre, dintre care masculine au
fost 18 iar feminine 12 cu varsta intre 21 si 86 de ani.

Dupa separarea coledocului de tesuturile Inconjuratoare, prin doud incizii transversale — una
proximala si alta distald, se extrag probe de forma cilindrica. Probele se sectioneaza longitudinal
prin fata anterioara a organului in asa mod ca coledocul sa se desfasoare intr-un singur plan
devenind proba lamelard. Lungimea probelor variaza intre 4 si 5 cm, iar latimea — intre 10 si 14
mm. Grosimea probelor se stabileste in timpul decuparii lor. In asa mod, din coledoc au fost
prelevate si supuse studiului tensometric 30 de probe, care au fost supuse tractiei monoaxiale lente
in sens longitudinal.

De la 19 barbati si 11 femei, cu varsta cuprinsa intre 20 si 85 de ani, s-au prelevat 30 de probe
tubulare. De la aceleasi persoane (n=30) au fost prelevate probe, la fel, tubulare din canalul
pancreatic principal. Deoarece lungimea extrapancreatica a canalului Wirsung constitue cca 1 cm, la
prelevarea probelor tubulare din el se mobilizeazd cca 4 cm din segmentul intraglandular al CPP.
Deci probele tubulare isi pastreaza forma cilindrica, fard a fi disecate in sens longitudinal si
desfasurate intr-un singur plan. Astfel, din canalele coledoc si Wirsung s-au decupat in total 90 de
probe.

Lotul III include si un alt sublot constituit din 25 de cazuri — material nefixat, prelevat de la 19
barbati si 6 femei, varsta carora varia de la 21 pana la 87 de ani. A fost stabilita rezistenta peretilor
duodenului (mm Hg) si coledocului (atmosfere fizice) la presiune crescutd in lumenul organelor
respective — studiu experimental. Dispozitivele tehnice, folosite in acest scop, au fost elaborate de
catre competitorul tezei In cauzd, precum si modalitatea folosirii lor. Rezultatele obtinute sunt
descrise in capitolul 5 (5.4.).

Particularitatile vascularizatiei complexului CPD au fost studiate pe 90 de obiecte. 60 dintre
ele (34 barbati s1 26 femei, vérsta carora varia de la 19 la 85 de ani) au fost supuse disectiei
anatomice. De la alte 30 de cadavre (19 barbati si 11 femei, varsta carora era intre 22 si 81 de ani) s-
a prelevat material care a fost procesat prin metoda de coroziune, cu confectionarea pieselor mono-
si policrome. Metoda a fost perfectionatd de cétre autor (Brevet de inventie nr. 2997). Sistemul
circulator sangvin devine una din verigile principale care integreaza si sustine functiile
componentelor zonei DBP.

Elucidarea surselor si modalitatilor vascularizatiei constituentelor complexului BPD au fost
suplimentate cu replici, in prim-plan, ale bazinelor irigationale ale trunchiului celiac si arterei

mezenterice superioare, 30 de cazuri. Materialele respective au fost obtinute prin metoda de
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corodare a tesuturilor moi; ea constd in injectarea structurilor anatomice cointeresate cu masa
plastica usor autosolidificabild — metoda elaboratd de catre competitor (Brevet de inventie nr. 2997).

In asa mod, in prim-plan, obiect de studiu a devenit fiecare complex de organe din zona BPD,
decupate de la cadavre in bloc unitar sau separat — in functie de metoda prin care urmau sa fie

confectionate piesele anatomice.

2.3. Metode de investigatie

Deoarece actualul studiu este complex si multidirectional, el a fost realizat prin mai multe
metode si modalitdti investigationale. Printre ele predomina metodele traditionale cercetarilor
morfologice, cum ar fi disectia anatomica, inclusiv find, la nivel mezoscopic, metode de coroziune,
cercetari morfometrice pe piese confectionate prin diverse metode, stabilirea unor parametri
tensometrici ai structurilor anatomice incluse 1n studiu. Au fost folosite si alte metode, ce urmeaza
sa fie descrise mai detaliat, iar altele — numai nominalizate.

In conformitate cu obiectivele trasate in actualele cercetdri, metoda oportuni de studiere a
complexului DBP, in special a duodenului ca componenta de baza a complexului vizat, s-au dovedit
a fi modelele (mulajele) gipsate.

Asadar, obiectele incluse in I lot — 105 cazuri, au fost examinate printr-o metoda speciala.
Faptul ca duodenul, in contextul dat, este acel organ, de tip rezervor, in care se acumuleaza chimul
alimentar pentru ca mai apoi el sa interactioneze cu un sir de substante, in special cu bila si excretia
pancreatica, ii comunicd organului vizat o semnificatie deosebitd in componenta complexului BPD.

Se cunosc mai multe modalitati de a aborda particularitdtile structurale ale duodenului la om.
In actualelele cercetari, in procesul studierii morfologiei duodenului, a fost elaborati metoda de
confectionare a modelelor gipsate ale duodenului. Metoda folosita are drept scop redarea
dimensiunilor liniare, formei, volumului, reliefului mucoasei duodenale (cat si ale altor organe
cavitare), precum si a unor prolabdri ale peretilor lor, sau proeminente patologice, cum ar fi, in
cazul nostru, diverticulele duodenului.

Confectionarea mulajelor organelor cavitare prin injectarea in lumenul lor a diverselor mase
plastice autosolidificabile este cunoscutd de multi vreme. In procesul studierii componentelor
complexului BPD, in scopul sus-mentionat, s-a intreprins tentativa de a folosi siliconul. Insa metoda
este accesibild si oportuna, de exemplu, in studierea vaselor sangvine, a altor formatiuni anatomice
tubulare cu diametru relativ mic: sistemul bazineto-caliceal, ureterele, cdile biliare si al.

La studierea duodenului prin aceastd metodd, ludnd in calcul volumul relativ mare al
organului dat, principalul dezavantaj al siliconului, al altor mase plastice, este costul lor inalt. Din

acest considerent, am recurs la cdutarea altor modalitdti de rezolvare a problemei.
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Pentru confectionarea modelelor gipsate ale duodenului, ne-am propus sd elabordm o metoda
usor realizabila, putin costisitoare, pe larg accesibila, care ar avea la baza un minim de accesorii
utilizate. Necesarul disponibil este: amestec uscat pe baza de gips, vas pentru pregdtirea masei
gipsate, spatuld si o seringa-pistol cu un volum de 1,0 litru. Am preferat amestecul uscat pe baza de
gips, deoarece el nu se solidifica atat de rapid Tn comparatie cu gipsul obisnuit.

Asadar, metoda de confectionare a modelelor gipsate ale duodenului uman consta in umplerea
lumenului lui, pana la nivelul functional de plenitudine, cu o masd gipsata, usor autosolidificabila.
In prealabil, prin portiunea terminali a coledocului se introduce in duoden un cateter (sau tub de
dren) pentru a marca, pe viitorul model gipsat, sediul PDM.

Metoda vizata se realizeaza in felul urmator. Componentele complexului BPD se separa in
bloc de la cadavru; ele se spala sub apa curgatoare, cu inlaturarea plenara a continutului duodenal,
se instaleaza pe o suprafata orizontald, avand la dispozitie amestecul gipsat (preparat ex tempore) de
o consistenta semilichida, stabilitd prin addugarea cantitatii necesare de apa.

Luand in consideratie orientarea in sens caudal (distal) a marginilor libere ale pliurilor
mucoasei duodenului, masa injectabila se introduce in lumenul duodenal retrograd — in sens caudo-
cranial, pentru a detasa si indeparta de la peretii duodenului pliurile intestinale si a obtine
amprentele reliefului veridic al mucoasei organului pe modelele gipsate. In prealabil se ligatureaza
extrema craniald a duodenului nemijlocit proximal de pilorul gastric, apoi si cea distala — cu 1,0-1,5
cm caudal de flexura duodenojejunald. Masa injectabila, preparatd ex tempore, evitd aparitia
defectelor de umplere.

Urmatoarea etapa de confectionare a modelelor gipsate constd in Inldturarea mecanicd a
peretilor duodenului — prin disecarea lor. Dupa spdlare sub apd curgdtorare in decurs de cateva
minute si inlaturarea reminiscentelor tisulare, modelele gipsate ale organului se instaleaza pe
suporturi speciale pentru a fi studiate si fotodocumenate. In asa mod ele pot fi pastrate timp
indelungat.

Modelele gipsate la nivel macroscopic redau particularitdtile structurale, inclusiv
dimensionale, ale duodenului uman cu un grad inalt de precizie. Totodata, s-a folosit lupa
binoculard cu capacitate de marire 4 — fortd care, chiar dacd nu e suficientd de a elucida detalii
structurale fine de ordin mezoscopic, coroboreaza informatia obtinutd la nivel macroscopic. Piesele
confectionate prin metoda vizata, in numar de 105 obiecte, au fost analizate n sens proximodistal —
de la pilorul gastric (inclusiv) pana la flexura duodenojejunala.

Astfel, pe mulaje gipsate, cu suficienta exactitate, se pot stabili forma organului, volumul
cavitatii lui, unele dimensiuni liniare, cum ar fi lungimea, atat totald cat si a segmentelor DI, DII,
DIII, DIV in parte, diametrul acelorasi segmente duodenale, sediul PDM, relieful mucoasei

duodenului, inclusiv numarul si orientarea spatiald (preponderent circulard si/sau oblica) ale
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pliurilor mucoasei, la fel, si lungimea, latimea si indltimea lor, si al. Un alt avantaj al metodei consta
in posibilitatea de a stabili prezenta diverticulelor duodenale, sediul, forma si dimensiunile liniare
ale lor, precum si comunicarea cu lumenul duodenal — printr-un orificiul larg, sau invers, ingust —
de tip colet.

Caracteristicile fizico-mecanice de baza — forta de rupere, rezistenta limita, extensia maxima,
coeficientul rigiditatii (denumit si modulul lui Young) — ale peretilor duodenului au fost studiate
tinand cont, in primul rand, de segmentele organului: DI, DII, DIII si DIV. Astfel, s-au decupat
probe lamelare din peretii anteriori ai segmentelor duodenale cu lungimea de 40 — 50 mm (amintim
ca in studiile tensometrice lungimea probelor, sau segmentelor, colectate din diferite formatiuni
anatomice, nu se rasfrange asupra valorilor indicatorilor nominalizati mai sus) si latimea 5 — 6 mm.
Grosimea probelor, al fel, ca si latimea lor, se stabileste imediat dupa separarea lor din peretii
duodenului (sau a altei componente a complexului DBP). In acest scop se foloseste un micrometru
cu precizie inalta. Totodata, poate fi folositd informatie morfometricd obtinuta in actualul studiu
(capitolul 4).

In asa mod s-au prelevat probe (din material nativ) pentru a fi supuse examindrii prin
aplicarea solicitarilor mecanice in sens longitudinal (n=30) — paralel axului mare al duodenului.
Pentru comparare a rezultatelor, s-au prelevat probe si din peretele postero-medial al DIl (atunci
cand PDM era ancoratd in zona respectivd), pentru ca aria papilei duodenale mari sa fie supusa
studiului tensometric, cu actiunea fortei mecanice, la fel, in sens longitudinal.

Dupa cum s-a mentionat, peretii segmentelor duodenului (DI — DIV) au fost supusi studiului
tensometric cu actiunea solicitarilor mecanice si in sens transversal (n=30). Modalitatea in cauza se
practicd in cazurile in care dimensiunile liniare ale organelor si/sau tesuturilor permit decuparea
probelor paralel axului mic (transversal) al formatiunii anatomice supuse cercetarilor tensometrice.

In cazurile in care lungimea bulbului duodenal permitea decuparea probelor din peretele lui,
ele se colectau pentru a fi supuse solicitarilor mecanice atat in sens longitudinal, cat si transversal.

Parametrii tensometrici ai duodenului au fost determinati si pe probe inelare (n=30). Ele se
decupeaza in sens transversal din pilor si aceleasi segmente ale duodenului: DI — DIV, prin doua
incizii transversale — una proximala si alta distala, inclusiv din bulbul duodenal.

O altd componentd a complexului DBP, peretele cédreia poate fi supus cercetarilor
tensometrice, este canalul biliar comun. Proprietatile fizico-mecanice ale lui pot fi stabilite prin mai
multe modalititi tehnice. Insa pentru inceput coledocul se separi de tesuturile inconjuratoare. Apoi,
imediat sub nivelul de confluere a DHC cu canalul cistic (se poate si ceva mai distal), coledocul se
sectioneaza 1n sens transversal. La cca 4,5 — 5,0 cm distal de prima incizie transversald, se
efectueazi o altid incizie, la fel, transversala. In asa mod se separi acea portiune a coledocului care

urmeaza a fi supusa studiului tensometric.
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In conformitate cu metoda obisnuiti, se poate efectua o disectie longitudinald a segmentului
coledocian separat din complexul de organe, pentru ca mai apoi acesta proba sa fie desfasurata intr-
un singur plan si examinati la fel ca si alte probe lamelare prelevate din duoden sau alte organe. in
asa mod s-au examinat 30 de obiecte.

Este cunocut faptul ca din peretii organelor tubulare cu calibrul relativ mic (vase sangvine,
uretere si al.), nu totdiauna se pot separa probe sub forma de lamele. Din acest considerent,
segmentele tubulare separate din coledoc, nu au fost sectionate in sens longitudinal pentru a fi
desfasurate intr-un singur plan. Ele au fost supuse studiului sub forma de probe tubulare (n=30). In
asa mod se stabileste rezistenta totala a probelor si capacitatea de extensie a lor. Tot in asa mod s-a
studiat canalul Wirsung (n=30).

Din punct de vedere al rezultatelor finale, aceastd metoda are avantajul sau: probele raman
intacte (in cazul coledocului si Wirsung-ului ele isi pastreaza forma tubulara), deci rezistenta limita
totala, cu gradul sdu de extensie maxima (spre deosebire de valorile parametrilor tensometrici
obtinute pe bandelete separate din organe). in aceste cazuri indicii tensometrici se calculeazi dupa
altd modalitate in raport cu cazurile in care din peretii organelor supuse cercetarilor, se decupeaza
fasii tinand cont numai de latimea si grosimea lor.

Dupa cum s-a mentionat, vascularizatia componentelor complexului BPD a fost studiatd si
prin metoda de coroziune a tesuturilor moi, precedatd de injectarea vaselor arteriale si venoase cu
masi plasticd («(REDONT — 03“») coloratd, usor autosolidificabild. Astfel, prin metoda de coroziune
au fost confectionate 30 de piese — CBPD. Metoda permite injectarea maselor plastice monocrome
separat in sistemul arterial, In patul venos, dupd necesitate si in cdile biliare si pancreatice. Astfel se
pot obtine piese (mulaje) policrome ce apartin aceluiasi subiect.

Avantajul pieselor confectionate in asa mod constd in aceea ca ele permit o evidentiere
veridicd, perfecta a raporturilor structurale si spatiale cu organele adiacente formatiunilor anatomice

injectate.

2.4. Procesarea matematico-statistica a materialului

Datele acumulate au fost prelucrate la calculatorul individual. Analiza datelor a fost realizata
utilizand componenta Excel al suitei Microsoft Office 2003 si programul Epilnfo 7.1. cu ajutorul
functiilor si modulelor acestor programe.

Veridicitatea cercetarii efectuate a fost asigurata prin aplicarea metodelor clinico-
epidemiologice, clinico-morfologice si matematico-statistice in cercetarea esantionului selectat si
evaluarea rezultatelor obtinute.

La prelucrarea statistica s-a aplicat un set de operatii efectuate prin procedee si tehnici de

lucru specifice:
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»  sistematizarea materialului faptic brut, realizatd prin procedee de centralizare si grupare
statistica, dupa parametri si niveluri, in urma carora s-au obtinut indicatorii primari si seriile
de date statistice;

»  calcularea indicatorilor derivati in functie de forma de repartizare cu exceptarea valorilor
exceptionale si anume, indicatorii centrali, dispersiei si variatiei, indicatorii intensivi §i
extensivi, coeficientului de variatie (CV%), criteriul t-Student;

»  tendinta modificarilor s-a determinat prin aproximarea modelelor de trend, folosindu-se
procedeul ajustarii statistice;

»  estimarea parametrilor si verificarea ipotezelor statistice, s-a efectuat, folosind prin calcularea
erorilor, criteriului ,,t” si gradului de veridicitate ,,p”;

»  prezentarea datelor statistice s-a realizat prin procedee tabelare si grafice.

In cadrul lucririi actuale sau calculat:
indicatorii de frecventa (ratele)
Rata

X 10"
),
Y

unde:

X -eveniment

Y - mediu care a produs acest eveniment

10" — multiplicator

Indicatorii de structurd (rata proportionald). Acesti indicatori permit cunoasterea structurii
evenimentului pe boli sau grupe de boli; indica ponderea unei boli sau grupe de boli in raport cu

totalul invaliditatii din populatia monitorizata intr-o anumita perioada si se raporteaza la 100.

Proportia
A x 100

(),
Y+A

unde:
A — o parte din fenomen

Y + A — fenomen intreg

Media ponderata
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>xf
Xap = (3),
>f (n)

unde :

2xf — suma produselor variantelor si frecventilor

2f (n) — numarul de observatii

Veridicitatea cercetarii vor fi determinatd prin calcularea erorilor standard (ES) pentru
valorile relavi si medii
Compararea statistica vor fi apreciata cu ajutorul criteriul t-Student
D _ M|-M,|

tcac.= -
“ oD [ES?+ES? @

unde:
t = testul de semnificatie
D = diferenta dintre valorile medii sau procentuale
oD = croarea diferentei
Stabilim apoi valoarea lui "t tabelar" in felul urmator: daca numarulfrecventelor celor doua
esantioane depaseste suma de 120 atunci valoarea lui "t tapelar”" 0 cunoastem ca fiind 1,96 pentru un p
= 0,05 (5%); 2,58 pentru un p = 0,01 (1%) sau 3,29 pentru un p = 0,001 (0,1%).
Daca numarul insumat de frecvente al celor doua esantioane ce se compara este mai mic de
120 de frecvente, atunci valoarea lui "t tpela” 0 citim 1n tabela testului t in gradul de libertate dat de
numadrul insumat de frecvente minus 2. Gradul de libertate pentru doua grupe de observatie se
determind dupa formula:
Y =(ng+nNg) -2 ),
unde:
v — gradul de libertate
N — numarului pacientilor 1n lotul de studiu
N — numarului pacientilor in lotul de referinta
Interpretarea se face in felul urmator: daca valoarea lui "t cyculat”” €ste mai mare decat valoarea
lui "t tpelar" atunci diferenta intre cele doud valori medii sau intre cele doua probabilititi este
semnificativa din punct de vedere statistic: "t cajculai > "'t tabelar” = diferenta semnificativa statistic.
Daca din contra, valoarea lui "t caculat’' €Ste mai mica decét valoarea iui "t tapelar, atunci
diferenta dintre cele doua medii sau dintre cele doua probabilitati, este nesemnificativa din punct de
vedere statistic:

"t catculat < "'t tabelar’ = diferenta nesemnificativa.
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Prelucrarea statistica ne-a permis calcularea ratelor, valorilor medii, indicatorilor de proportie.

Etapa prelucrarii datelor s-a imbinat cu analiza acestora. Deoarece procesul cunoasterii statistice

este interactiv, prelucrarea pe urmatoarea treaptd s-a efectuat numai dupd evaluarea rezultatelor

investigatiilor la etapa precedenta, iar rezultatele analizei s-au finalizat prin elaborarea cercetarii

actuale.

2.5. Concluzii la capitolul 2

1.

Lucrarea a fost realizatd la catedra Anatomie topografica si Chirurgie operatorie a USMF
,»Nicolae Testemitanu”, cu colectarea materilaului cadaveric din Sectia Tanatologie mun.
Chisinau, a Centrului Medicina Legala, Republica Moldova. Materialul a fost colectat de la
cadavrele subiectilor de ambele sexe, decedati din diverse cauze dintre care au fost excluse
patologiile zonei HPD. La colectarea materialului cadaveric, inclus in actualele cercetari, au
fost respectate cerintele in vigoare de ordin legislativ si etic.

Conform obiectivelor studiului, materialul colectat de la cadavre, a fost grupat in patru loturi.
In lotul T au fost incluse 105 cazuri prin care s-a urmdarit studierea aprofundati a
particularitatilor structurale ale duodenului la om, inclusiv prin elucidarea unui sir de
parametri morfometrici Tn baza unei metode elaborate de catre competitor — confectionarea
modelelor gipsate. Lotul Il a cuprins 60 de observatii — componente ale complexului BPD,
decupate de la cadavre in bloc unitar. In lotul Ill au fost incluse 150 de cazuri — aceleasi
componente ale complexului BPD, care urmau sa fie studiate tensometric. Lotul 1V a cuprins
60 de observatii, care se referd la irigarea sangvina a zonei DBP, suplimentate prin 30 de
piese confectionate prin metoda de corodare a tesuturilor moi.

In cercetarea au fost utilizate metodele traditionale morfologice, cum ar fi disectia anatomica,
inclusiv fina, la nivel mezoscopic, cercetdri morfometrice pe piese confectionate prin diverse
metode, stabilirea unor parametri tensometrici ai structurilor anatomice incluse in studiu. Au
fost folosite si alte metode: modelele (mulajele) gipsate, caracteristicile fizico-mecanice de
baza — forta de rupere, rezistenta limitd, extensia maxima, coeficientul rigiditatii (modulul lui
Young), metoda de coroziune a tesuturilor moi si altele.

Analiza datelor a fost realizatd utilizdnd componenta Excel al suitei Microsoft Office 2003 si
programul Epilnfo 7.1. cu ajutorul functiilor si modulelor acestor programe. Prelucrarea
statistica ne-a permis calcularea ratelor, valorilor medii, indicatorilor de proportie. Estimarea
parametrilor si verificarea ipotezelor statistice, s-a efectuat prin calcularea erorilor, criteriului

,»t” si gradului de veridicitate ,,p”.
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3.  PARTICULARITATI STRUCTURALE ALE COMPONENTELOR JONCTIUNII

COLEDOCOPANCREATICODUODENALE
3.1. Aspecte structurale ale duodenului la om
3.1.1. Variatii ale formei duodenului

Starea lacunard, altfel spus, disimularile, cat si prezenta relatdrilor discordante, sunt
caracteristice oricdrei teme supuse cercetarilor stiintifice. Deci totalitatea contradictiilor care s-au
acumulat 1n literatura de domeniu afecteaza perceperea unitatii morfofunctionale a organelor si
sistemelor de organe. CBPD este un exemplu elocvent in acest sens. Deci zona respectiva capata o
semnificatie deosebita, atat in aspect fundamental, cét si clinic. Pe moment, actul chirurgical asupra
componentelor carrefour-ului coledocopancreaticoduodenal este tot mai des practicat, evolutia
cantitativa si calitativa a lui fiind tot mai strans legata de succesele perfectionarii si implementarii in
practica a tehnicilor de corectie operatorie.

Cand se studiaza structuri anatomice la nivel macro- si mezoscopic, modelele gipsate redau
suficent de clar detaliile de structura ale duodenului, raporturile stereometrice ale segmentelor
duodenale.

Pentru a repera cu sigurantd formatiunile anatomice care vor fi agresate in cadrul interventiei
chirurgicale, in prealabil se clarifica particularititile structurale ale zonei coledocopancreatico-
duodenale. Ele pot fi verificate si intraoperatoriu. In acest context, chiar numai precizarea unor
detalii anatomice rdmane un obiectiv important in studierea mai aprofundatd a complexului
coledocopancreaticoduodenal.

Forma duodenului la om si variatiile ei individuale au devenit obiect de studiu cu un istoric
mai mult decat secular.

Duodenul, ca organ, poate dispune de diverse forme si dimensiuni. Unele segmente sau
portiuni ale segmentelor duodenului, in procesul organogenezei si dezvoltarii ulterioare, 1si pot
modifica atat forma, cat si volumul siu. In decursul ontogenezei, la fel, nu se exclude si rimanerea
in dezvoltare a unor portiuni ale duodenului uman. In aspect embriologic poate fi mentionat faptul
ca absenta duodenului este incompatibila cu dezvoltarea organismului. Deci despre o asemenea
monstruozitate a organului vizat in literatura la temd nu se discuti. In plus, aceeasi stare de lucruri
are loc si in cazurile In care organul dat ramane substantial in dezvoltarea sa, ceea ce nu este
caracteristic pentru alte organe sau formatiuni anatomice. In schimb, referitor la duoden, in aspectul
diametrul), precum si despre raporturile organului cu reperele scheletotopice (coloana vertebrald)
care, la fel, dispun de o anumitd gama variationala.

Asadar, problema studierii diversitdtii formelor duodenului uman are un istoric lung. Pe

moment, actualitatea problemei sporeste in legaturd cu progresele inregistrate in explorarile
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endoscopice n scop diagnostic si curativ; nu in ultimul rnd, si cu interesul in crestere al
reprezentantilor cercetarilor fundamentale.

In literatura de domeniu sunt cunoscute diverse forme, precum si clasificari ale formelor
duodenului uman. Noi am constatat prezenta posibilelor forme, in special pe modele gipsate ale
duodenului, pe un lot care cuprinde 105 persoane decedate, inclusiv subit, la care, necropsic, dupa
cum s-a mentionat, NU S-a constatat prezenta carorva maladii ale tractului intestinal sau a
anomaliilor lui, in special ale canalelor biliar extrahepatic si celor excretorii ale pancreasului.
Materialul supus studiului a fost obtinut in baza metodei elaborate de catre autor (certificat de
inovator nr. 4980 din 16.01.2011, eliberat de USMF ,N. Testemitanu”).

Analizand rezultatele obtinute la acest capitol, am constatat prezenta urmatoarelor forme ale
duodenului: arcuata, inelard, angulard si sigmoida. Frecventa formelor duodenului la om este
prezentati in tabelul 3.1. In baza informatiei reflectate in tabelul 3.1, putem conchide ci cea mai des
observatd forma a duodenului uman este cea arcuata. Ei i revin 49 (46,7+4,87%) observatii din cele
105 incluse in I lot de studiu; cifra se apropie de jumatatea cazurilor analizate. Diferenta in functie
de apartenenta de sex nu este statistic semnificativa — 21,944,04% la persoanele de sex feminin

versus 24,8+4,21% la cele de sex masculin (p>0,05).

Tabelul 3.1. Lotul I. Frecventa formelor duodenului la om (abs., P+ES, %)

Formele duodenului
Sexul Total
Arcuata Inelara Angulara Sigmoida
. 26 19 13 3 61
Masculin 24.8+4.21 18,1+3,76 12,4+3,22 2.9+1,64 58,0+4,82
. 23 8 11 2 44
Feminin 21.9+4,04 7,6+2.59 10,5+2,99 1,9+1,33 42,0+4,82
i 0,4969 2,3019 0,4225 0,4737 2,3489
P >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 <0,05
Total 49 27 24 5 105
46,7+4,87 25,7+4,26 22,8+4,09 4,8+2,09 100,0+0,00

Formei inelare i-au revenit 27 (25,74+4,26%) din cazuri. Frecventa ei la barbati a fost mult mai

inaltd in raport cu sexul opus — 19 si 8 observatii, respectiv. Forma inelard nu prevaleazd mult in
comparatie cu cea angulara, cireia i-au revenit 24 (22,8+4,09%) obsevatii din totalitatea lotului I. In
acest subgrup de observatii (forma angulard), procentual, la fel, predomina usor sexul feminin.
Forma sigmoida a duodenului este relativ rar intalnita — 5 (4,842,09%) observatii pe lot; ea

reprezinta varianta cu caracter limitrof (terminal) intre norma si patologie (Figura 3.1).
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Figura 3.1. Modele gipsate. Forme ale duodenului uman. Aspect anterior. A — forma arcuata,
coledoc implantat in pars superior duodeni. Absenta segmentului DIV. Observatia nr. 17, barbat,
29 de ani; B — forma inelara, coledoc implantat in pars descendes duodeni. Observatia nr. 40,
femeie, 76 de ani; C — forma angulara. Observatia nr. 63, femeie, 57 de ani; D — forma sigmoida.
Observatia nr. 103, barbat, 73 de ani. 1 — pars superior duodeni; 2 — pars descendens duodeni; 3 —
pars inferior duodeni; 4 — pars ascendens duodeni; 5 — tub de dren in coledoc; 6 — amprenta
pilorului; 7 — amprente ale plicae circulares; 8 — flexura duodenojejunalis.

De mentionat faptul ca intre formele duodenului, recunoscute drept ,.clasice”, poate fi
observatd o gama de variatii intermediare care, in literatura de domeniu, practic, sunt trecute cu
vederea. In baza materialelor proprii, am avut posibilitatea si ne convingem ci numdrul lor este
destul de impunator. Ele se referd la toate formele duodenului, insd mai frecvent la cea arcuata.
Exemplificim. Dintre cele 49 (46,7+4,87%) de cazuri ale formei arcuate, stabilite in lotul I, in
descrierea ,,clasica” cunoscutd in literatura de domeniu, se insera numai 23 (21,9+4,09%) de
observatii. Pentru ele este caracteristica prezenta pars superior duodeni, pars descendens duodeni,
pars inferior duodeni si pars ascendens, inclusiv pars tecta a portiunii in cauza, indiferent de
lungimea si diametrul lor. Unghiurile flexurilor duodenale superioara si inferioarda sunt in limitele

90+10°.
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Variatiile formelor duodenului, inclusiv a celei arcuate, au la bazd mai multe criterii. Astfel,
distanata pilor-flexura duodenojejunala, in marea majoritate a cazurilor, depaseste valoarea medie
pe lot a parametrului dat, egala cu 8,03 cm; se pot observa variante intermediare, limitrofe formelor
inelard. Observatia nr. 37, barbat, 57 de ani si angulara, observatia nr. 83, barbat, 55 de ani (Figura
3.2); segmentul DII este relativ scurt (obsrevatiile 76, 81, 86, 96, 100) (Figura 3.3), variaza mult
unghiurile respectiv flexurilor duodenale superioara si inferioard (observatiile nr. 2, 5, 12, 14, 20,
21, 28, 30, 46, 49, 65, 100) (Figura 3.4). Valorile unghiurilor dintre DII si DIII trebuie luate in
calcul in cazurile in care forma arcuatd a duodenului se apropie de cea angulara, aceste valori

oscileaza in limitele 70 — 80°.

Figura 3.2. Replici gipsate ale duodenului uman. Aspect anterior. A — varianta intermediara a
formei inelare. Observatia nr. 37, barbat, 57 de ani; B — varianta intermediara a formei angulare.
Cazului respectiv i lipseste segmentul DIV. Observatia nr. 83, barbat, 55 de ani; 1 — tub de dren in
coledoc.

Figura 3.3. Replica gipsata a
duodenului  uman cu segmentul pars
descendens duodeni relativ scurt. Aspect
anterior. Obsrevatia nr. 76. Linii punctate —
limitele DII. 1 — tub de dren in coledoc.

Tot 1n aria formei arcuate a duodenului se inscrie observatia nr. 17 (barbat in varsta de 29 de
ani) in care canalul coledoc se deschide in DI. Totodata, la piesa in cauza (Figura 3.1A) vom reveni

in legdtura cu alte particularitdti structurale ale duodenului.
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Figura 3.4. Exemple ale variatiilor unghiurilor la nivelul flexurilor duodenului pe replici
gipsate. Liniile punctate, trasate prin mijlocul suprafetei anterioare, corespund axului longitudinal al
organului. Aspect anterior. 1 — diverticul duodenal.

Asadar, pe modelele gipsate, de rand cu alti parametri, a fost stabilita distanta pilor-flexura
duodenojejunald, indiferent de forma duodenului. Necesita a fi concretizat faptul ca in actualul
studiu indicele sus-nominalizat s-a stabilit strict pe fata concava a duodenului. Valorile lui, in mare
parte, coreleazd cu forma duodenului. Unele momente au fost deja mentionate in legitura cu forma
arcuatd a duodenului.

in baza analizei rezultatelor obtinute in lotul I, informatia referitoare la distanta dintre pilor si
flexura duodenojejunald poate fi suplimentatd cu unele concretizari. Deci parametrul vizat variaza
intre 1,8 cm (observatia nr. 57, barbat 1n varsta de 51 de ani) si 12,4 cm (observatia nr. 107, femeie
in varstd de 60 de ani). Concretizam: la barbati distanta pilor-flexura duodenojejunald oscila intre
1,8 cm si 12,0, la femei — intre 2,2 cm si 12,4 cm (observatiile nr. 59, femeie in varsta de 83 de ani),
la care parametrul respectiv echivala cu 2,2 cm, si observatia nr. 94, femeie in varsta de 60 de ani, la
care s-a stabilit distanta maxima pe lot — 12,44+0,08 cm. Astfel, media indicatorului pe lot echivala
cu 8,03+0,02 cm, inclusiv la barbati 8,76+0,04 cm, la femei 7,29+0,06 cm (t=20,3852, p<0,001)
(Figura 3.5).

Asadar, distanta pilor-flexura duodenojejunala coreleaza cu forma duodenului. La subiectii cu

forma arcuatd a duodenului (49 de cazuri — 26 barbati si 23 femei) parametrul vizat varia inte 5,1
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cm si 12,4 ¢cm, media pe lot fiind 10,71+0,01 cm, inclusiv la barbati 12,55+0,03 cm, la femei
8,84+0,02 cm (t=102,8969, p<0,001).

Figura 3.5. Distanta pilor-flexura duodenojejunala pe modele gipsate ale duodenului.
Imaginea A — 1,8 cm, observatia nr. 57, barbat, 51 de ani, si imaginea B — 12,4 cm, observatia nr.
94, femeie, 60 de ani.

Forma inelard a duodenului, inregistratd in 27 (25,7+4,26%) de cazuri — 19 barbati si 8 femei,
fireste, dispune de specificul sdu — valorile indicatorului supus analizei sunt mai mici in raport cu
cele caracteristice formei arcuate. Ele oscileaza intre 1,8 cm si 7,9 cm, iar media pe lot a constituit
4,62+0,03 cm, la barbati — 4,49+0,04 cm, la femei — 4,75+0,02 cm (t=5,8138, p<0,001).

Valorile metrice liniare, care se refera la distanta pilor-flexura duodenojejunald in forma
angulard a duodenului, ocupa o pozitie intermediard in raport cu cele care caracterizeaza formele
arcuata si inelara ale duodenului la om.

In lotul T au fost inregistrate 24 (22,8+4,09%) de cazuri (13 barbati si 11 femei) in care a fost
depistatd forma angulard a duodenului sau 22,8+4,09% din totalitatea lotului. in grupul dat, in
medie distanta dintre pilor si flexura duodenojejunalda a constituit 7,67+0,02 cm; la barbati ea
echivala cu 7,82+0,03 cm, la femei — cu 7,52+0,01 cm.

Forma sigmoida a duodenului, cu o frecventa de 4,8+2,09% pe lot, a fost inregistratd numai in
5 cazuri (din 105 obsevatii) — la 3 barbati si la 2 femei. Forma data e specifica, ea diferd mult de
toate celelalte forme ale duodenului. Valorile liniare ale parametrului pus in discutie oscilau intre
8,06+0,09 si 10,2+0,14 cm, media fiind de 9,13+0,12 cm, inclusiv 10,2+0,14 cm la barbati si
8,06+0,09 cm la femei (Figura 3.6). Din cauza numarului mic de observatii, informatia obtinuta pe
acest lot necesita un studiu mai aprofundat.

Informatie conchisa referitoare la valorile medii ale distantei pilor-flexura duodenojejunala, in
functie de apartenenta de sex si numarul cazurilor cercetate, este prezentatd in tabelul 3.2. Pentru
cele 49 de cazuri in care s-a stabilit forma arcuatd a duodenului, distanta medie pilor-FDJ era egala
cu 10,71+0,01 cm; la barbati ea a constituit 12,55+0,33 cm, la femei — 8,84+0,02 cm. Dupa cum era

de asteptat, pentru forma inelard a duodenului valoarea parametrului In cauza era cea mai mica,
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media ei pe lot constituit 4,62+0,03 cm, fiind practic identica la reprezentantii ambelor sexe. O
pozitie intermediard intre formele arcuatd si inelarda ale duodenului ii revine formelor angulara si
sigmoida — 7,68+0,02 si 9,13+0,12 cm, respectiv, cu diferente statistice neveridice la barbati si

femei.

Figura 3.6. Distanta
pilor — flexura duodeno-
jejunald in dependenta de
forma duodenului. A — forma
arcuatd, media distantei —
10,71 cm. Observatia nr. 17,
barbat, 29 de ani; B — forma
inelard, media — 4,62 cm.
Observtaia nr. 57, barbat, 51
de ani; C — forma angulara,
media — 7,67 cm. Observatia
nr. 63, femeie, 57 de ani; D —
forma  sigmoida,  media
parametrului vizat — 9,13 cm.
Observatia nr. 103, barbat, 73
de ani.

Tabelul 3.2. Lotul I. Distanta pilor-flexura duodenojejunala si corelatiile ei cu forma
duodenului (abs., M£ES, cm)

Formele duodenului si lungimea distantei
pilor-flexura duodenojejunala, cm

Sexul Total

Arcuata Inelara Angulara Sigmoida

Abs. M+ES | Abs. M=ES Abs. | M+ES | Abs. | M=ES

Masculin | 26 12,55+0,03 19 4,49+0,04 13 7,82+0,03 3 10,240,14 61

Feminin 23 8,84+0,02 8 4,75+0,02 11 7,52+0,01 2 8,06+0,09 44

. 102,8969, 5.8138, 9.4868, 12,8580,
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Total 49 | 10712001 | 27 | 462003 | 24 | 7.68%002 | 5 | 913012 | 105
CV (%) 0,95 6,62 2,66 13,4

Distanta medie pe lot constituie: 8,03+0,08 cm.
Referitor la forma duodenului, in special a DI, trebuie remarcat faptul ca in unele cazuri intre

bulbul duodenal si prelungirea lui in urmatoarea portiune a DI se observd o reducere pronuntata a
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calibrului segmentului duodenal respectiv. Drept exemplu pot servi observatiile nr. 15 (femeie in
varsta de 68 de ani, la care forma duodenului — inelard), nr. 40 (femeie in varsta de 76 de ani, forma
duodenului — inelara), nr. 63 (femeie in varsta de 57 de ani, forma duodenului — angulara), nr. 67
(barbat de 62 de ani, forma duodenului — arcuatd), nr. 73 (femeie 1n varsta de 20 de ani, la care
forma duodenului, la fel, e arcuata), nr. 82 (barbat de 60 de ani, forma duodenului — arcuatd), nr. 86

(barbat 1n varsta de 30 de ani, forma duodenului — arcuata) (Figura 3.7).

Figura. 3.7. A — caz cu micsorare pronuntatd a diametrului portiunii DI care urmeaza in
prelungirea bulbului duodenal. Observatia nr. 73, femeie, 20 de ani, forma duodenului — arcuata. B
— caz contrar. Observatia nr. 86, barbat, 30 de ani, forma duodenului — arcuata.

Ingustarea DI poate avea loc numai din partea fetei convexe. Drept exemplu poate servi
observatia nr. 92 — barbat 1n varsta de 57 de ani, cu forma angulard a duodenului, si al. Insa de cele
mai dese ori, ingustarea ce urmeaza imediat dupd bulbul duodenal aminteste un istm cu o lungime

de cativa mm, pentru ca in continuarea lui diametrul DI sa creasca (Figura 3.8). Rolul acestor

ingustari ale DI, de tip istmic, deocamdata nu si-a gasit reflectare in relatdrile morfologice.

Figura 3.8. Ingustare din partea fetei
convexe, ce urmeazd imediat dupd bulbul
duodenal, aminteste un istm cu o lungime de
cativa mm, in continuarea lui diametrul DI
creste. Observatia nr. 92, barbat, 57 de ani.
Aspect anterior.
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Asadar, distanta pilor-flexura duodenojejunald in medie pe lot constituie 8,03 cm. Totodata,
se observa ca valorile stabilite difera de la o forma a duodenului la alta. Valoarea maxima a mediei
ii revine formei arcuate (10,71+0,01cm), iar cea minima — 4,62+0,03 cm — formei inelare a

duodenului — diferenta plenar justificata.

3.1.2.Forme ale bulbului duodenal

Portiunea incipientd a duodenului, de reguld, este reprezentatd de o dilatare mai mult sau mai
putin pronuntatd care a fost denumitd bulb duodenal (bulbus duodeni). Forma bulbului duodenal
difera de la subiect la subiect. Sunt rare cazurile cdnd portiunea incipienta a duodenului nu dispune
de bulb asa-numit tipic, indiferent de forma lui. Totusi in marea majoritate a cazurilor portiunea
incipientd a DI isi indreptédteste denumirea de bulb duodenal.

De mentionat faptul ca, pe modelele gipsate ale duodenului, amprenta pilorului — reper al
inceputului bulbului duodenal — capatd o imprimare clard pe toatd circumferinta lui; latimea
pilorului oscileaza intre 2,5 — 5,5 mm, media ei fiind de 3,0+0,02 mm — informatie obtinutda pe

modele gipsate (Figura 3.9).

bulbus duodeni

Figura 3.9. Duodenul, model
gipsat. Dilatare uniformad a portiunii
incipiente a duodenului. Observatia
nr. 48, femeie, 81 de ani.

Pentru bulbul duodenal sunt caracteristice mai multe forme si variatii ale lor; printre ele
predomind forma sferica, desi si aceasti forma difera de la caz la caz. In linii mari, putem vorbi
despre doud forme ale bulbului duodenal: sferica, cu variatiile sale, si cilindricd. Una dintre
variantele formei sferice a bulbului duodenal se manifesta in felul urmator. Diametrul bulbului
creste treptat, el atinge valoarea sa maxima respectiv jumatdtii lungimii bulbului duodenal (sau
centrului lui), pentru ca tot atat de treptat diametrul lui sd descreasca pand in locul de tranzitie in
urmatoarea portiune a DI. Deci e vorba de forma sfericd a bulbului duodenal cu diametrul la inceput
in crestere, urmat apoi de o descrestere a lui. Varianta vizatd poate fi denumita si forma sferica
tipica a bulbului duodenal (termenul ne apartine). Exemplu poate servi observatia nr. 11 — material
prelevat de la un barbat in varsta de 52 de ani (nr. de inregistrare 1018 din 03.05.2010). Pe modelul

gipsat pilorul a lasat o amprenta clara, latimea lui constituie 3,2 mm, in prelungirea caruia urmeaza
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bulbul duodenal cu diametrul 2,2 cm. Valorile lui cresc treptat atingand 3,9 cm, apoi DI se
prelungeste printr-o ingustare care aminteste un istm, pentru ca diametrul DI sa constituie 3,3 cm

pana la flexura duodenala superioara (Figura 3.10).

pars pylorica
ventriculi

amprenta pilorica
3,2mm

bulbus duodeni — 3,9 cm

Figura 3.10. Forma sferica tipica a

bulbului duodenal. Observatia nr. 11, barbat,
52 de ani.

Asadar, portiunea incipientd a duodenului poate fi reprezentatd si de o dilatare sferica a
tractului intestinal care urmeaza imediat dupa pilor, pentru ca pe parcursul urmatorilor cativa
milimetri bulbul duodenal sd atingd diametrul sdu maxim, care treptat descreste pana la extrema
distala a bulbului duodenal. Drept confirmare a variantei in cauza — forma sferica a bulbului
duodenal cu descresterea diametrului sdu in sens distal, putem apela la observatiile din lotul I,
inregistrate sub numerele 1, 3, 13, 16, 31, 32 si al. Forma data, precum si alte forme ale bulbului
duodenal, sunt stabilite pe modele gipsate — piese care, in contextul dat, se evidentiaza printr-o

concludenta deosebita (Figura 3.11).

Figura 3.11. Model gipsat. Forma sferica
a bulbului duodenal Observatia nr. 13, femeie,
49 de ani.
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Urmadtoarea variantd a aceleeasi forme sferice a bulbului duodenal prevede prezenta unui bulb
cu diametrul brusc crescut in portiunea sa proximala, pentru ca acest diametru sa-si pastreze valori
constante pe tot traiectul bulbului. Observatiile 25, 30, 34, 45, 95 si altele ilustreza aceasta varianta,
denumita forma sfericd uniforma a bulbului duodenal. Ei i-au revenit 24 de cazuri din cele 105
cuprinse in I lot de studiu, sau 22,9+4,10% din variantele formei sferice a bulbului duodenal,

inregistrata in 74 (70,5+4,45%) observatii din totalitatea lotului (Figura 3.12).

Figura 3.12. Replica gipsata, forma
sferica a bulbus duodeni cu un diametru brusc
crescut in segmentul proximal. Pe aceeasi replica
se observa uUn diverticul de forma sferica in DIII.
Observatia nr. 30, femeie, 30 de ani.

Forma cilindrica a bulbului duodenal se caracterizeaza prin aceea ca el isi atinge diametrul
maxim imediat dupa pilor sau pe parcursul primilor cativa milimetri. Bulbul duodenal in cazurile
respectuve se evidentiazd clar in componenta DI, el isi mentine acelasi diametru pe tot traiectul sau.
In prelungirea bulbului duodenal de forma cilindrici deseori urmeazi o ingustare a portiunii
superioare a duodenului, ceea ce duce la o reliefare clara a bulbului in componenta DI (Figura

3.13).

pars pylorica
ventriculi

amprenta pilorica
bulbus duodeni

Figura 3.13. Duodenul, model
gipsat. Forma cilindricdi a bulbului
duodenal. Observatia nr. 25, barbat, 58
de ani.
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Rata formei cilindrice a bulbului duodenal a constituit 31 (29,5+4,45%) din cazurile incluse in

lotul I. Informatie referitoare la formele bulbului duodenal este prezentata in tabelul 3.3.

Tabelul 3.3. Forme ale bulbului duodenal la persoane de sex masculin si feminin (abs., P£ES, %)

Formele bulbului duodenal
Sexul Sferica si variantele ei Total
Cu diametrul | Cu diametrul | Cu diametrul Cilindrica
in crestere | in descrestere uniform
Masculin 23 4 17 17 61
u 21,9+4,04 6,7£3,23 16,2+3,59 16,2+3,59 58,0+4,82
Feminin 17 6 7 14 44
16,2+3,59 10,0+3,87 11,7+4,15 13,3+3,31 42,0+4,82
i 1,0545, 0,8659, 0,8431, 0,5931, 2,3489,
P >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05
Total 40 10 24 31 105
38,1+4,74 9,5+2,86 22,9+4,10 29,5+4,45 100,0+0,00

Pot fi obsevate si alte variatii ale formei bulbului duodenal la om. In cateva cazuri portiunea

incipientd a duodenului nu era reprezentatd de o dilatare tipicd — bulb in intelesul clasic al
termenului. Ea, in raport cu portiunea duodenului in care se prelungea, amintea un con cu apexul
rezecat, indreptat in sens proximal. Principala abatere de la formele obisnuite ale bulbului duodenal
consta Tn aceea cd diametrul acestei portiuni e mult mai redus in raport cu cel al prelungirii DI si al
altor segmente duodenale. Varianta data a fost inregistratd in observatiile nr. 5, 22, 36, 56, 109. Ea

poate fi demonstrata prin piesa din figura 3.14.

Figura 3.14. Lipsa bulbului duodenal.
Portiunea incipientd aminteste un con cu
apexul rezecat, orientat proximal. Observatia
nr. 5, femeie, 85 de ani.
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Analizand forma bulbului duodenal la persoanele incluse in lotul I de studiu, s-a pus scopul de
a raspunde la intrebarea: existd careva corelatii intre forma duodenului si forma bulbului duodenal?
Au fost stabilite urmatoarele raporturi. Pentru formele arcuata (49 de cazuri) si sigmoida (5 cazuri)
ale duodenului este caracteristica cea mai inalta frecventa a formei cilindrice a bulbului duodenal.
Ei i-au revenit respectuv 17 si 4 observatii. In formele inelara (27 de cazuri) si angulard (24 de
cazuri) ale duodenului a predominat varianta formei sferice a bulbului duodenal cu diametrul in
crestere in sens distal de la pilor. Formei inelare i-au revenit 12 (11,4+3,10%) observatii, celei
angulare — 10 (9,5+2,86%) observatii din componenta subgrupului dat.

Astfel, analizand rezultatele obtinute in I lot de studiu, pe modelele gipsate, confectionate
conform metodei elaborate la catedra, s-a putut urmari variabilitatea formelor bulbului duodenal la
om si frecventa lor. Totodata, s-a facut tentativd de a pune in evidentd coeziunea dintre forma
duodenului si forma bulbului duodenal.

Desi bulbul duodenal este parte constituentd a duodenului ca organ, el dispune de
particularititile sale ca componenti a portiunii superioare a duodenului. in investigatiile proprii am
pus accent pe formele bulbului duodenal sferica, cu variatiile ei, si cilindrica, cu stabilirea
frecventei lor la persoanele incluse in I lot de studiu. Tabelul prezentat (3.3.) demonstreaza
concludent prevalenta numerica a formei sferice 1n raport cu cea cilindricd — 74 vs. 31 de observatii,
respectiv.

Totodata, trebuie remarcat faptul conform céruia bulbul duodenal, in intelesul clasic al
termenului, referitor nu atat la forma si dimensiuni, cat, in general, la prezenta sa, uneori este
problematica. In asemenea cazuri este oportun termenul ,portiunea incipienti a duodenului”,
echivalent in sens semantic cu cel al bulbului duodenal si, totodata, morfologic diferit.

Deci bulbul duodenal poate Imbraca forma multiplelor variatii referitoare la configuratii si
dimensiuni, ceea ce prezintd interes din punct de vedere structural, interes care se extrapoleaza si in
conditii clinice.

Tabelul 3.3. pune la dispozitia cititorului si altd informatie. De exemplu, formei sferice a
duodenului cu variatiile sale 1i revin 74 (70,48%) cazuri, iar formei cilindrice — 31 (29,52%) din
totalitatea lotului. Printre variantele formei sferice predomina bulbu duodenal cu diametrul in
crestere — 54,05% cazuri sau 40 din cele 74 de obsrvatii. In functie de apartenenta formelor bulbului
duodenal este mai mult sau mai puin unifroma.

Astfel, pe un numar relativ mare de cazuri (105 obiecte), s-a efectuat o analiza detaliata a
formei bulbului duodenal, cu implicarea parametrilor liniari. Informatia obtinuta a suplimentat-o pe
cea Intalnitd in literatura de domeniu la tema data. S-a facut incercarea de a clarifica, in general,
rolul bulbului duodenal in aspect fiziologic, el fiind tratat ca o ecluza in calea propulsdrii chimului

gastric in urmitorul compartiment al tractului digestiv. Ingustirile de tip istmic (in DI), care
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urmeaza imediat dupa bulb, probabil, reprezintd un mecanism de reglare al pasajului continutului

intestinal la nivelul duodenului.

3.2.1. Lungimea duodenului, inclusiv a segmentelor lui

In descrierea particularititilor structurale ale fiecdrui organ un loc deosebit il ocupa parametrii
liniari. Ei devin unul dintre criteriile de bazd in stabilirea prezentei proceselor patologice,
determindnd, totodata, manifestdrile clinice ale maladiei, deoarece structura si starea functionald a
substratului tisular — ansamblul morfofiziologic — reprezinta un proces unitar care asigura vitalitatea
fiecarui organism.

Dupa cum demonstreaza analiza rezultatelor obtinute in I lot de studiu, lungimea duodenului
uman variaza mult de la subiect la subiect. Indicatorul dat a fost stabilit pe modele gipsate.
Totodatd, se cere mentionat faptul cd lungimea totala a duodenului, precum si a segmentelor lui —
DI, DII, DIII, DIV, inclusiv a bulbului duodenal, a fost determinatd prin centrul fetei anterioare a
lui convexa si concava. In procesul determinarii lungimii duodenului, am stabilit toate aceste trei
valori metrice liniare ale duodenului. Asadar, la baza stabilirii valorilor care redau lungimea
duodenului, se afla cele obtinute prin centrul fetei anterioare a organului. Lungimea stabilita pe fata
concava a duodenului reprezinta distanta pilor-flexura duodenojejunald, care a fost descrisa in alt
subcapitol. Totodatd, aceastad abordare e cea mai reusita in procesul stabilirii nivelului de ancorare al
PDM in segmentele duodenale. Valorile lungimii duodenului, determinate pe fata lui convexa,
reprezintd un criteriu, fie el si secundar, legat de forma duodenului. O alta semnificatie a
determindrii lungimii duodenului pe fetele lui convexa si concava consta in aceea ca ea ofera careva
informatie despre diametrul organului vizat.

Revenim la lungimea duodenului stabilita prin centrul fetei anterioare a lui. Fireste, valorile ei
oscileaza in limite largi — de la 15,0 (observatia nr. 52, femeie in varstd de 20 de ani) la 35,1 cm
(observatia nr. 40, femeie in varstd de 76 de ani) (Figura 3.15). Informatie mai ampla la tema este
prezentata in tabelul 3.4., din care putem observa cd lungimea medie pe lot a duodenului la om
constituie 25,18 cm; la barbati indicatorul dat usor depaseste lungimea medie, iar la femei, dupa
cum era de asteptat, el este, la fel, usor sub valoarea 25,18 cm. Amintim cad, potrivit relatarilor din
literatura la tema, lungimea duodenului in functie de apartenenta de sex variaza: la reprezentantele
sexului feminin duodenul in medie are o lungime cu 6% mai mica in raport cu valoarea aceluiasi
indicator la reprezentantii sexului opus (cca 1,5 cm). Insi pentru a confirma (sau infirma) aceasta
ipotezd, este necesara examinarea unui numadr mai mare de cazuri, ceea ce nu au prevazut

obiectivele actualelor cercetari.
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La dispozitia cititorului sunt puse si valorile medii ale segmentelor duodenale: DI, DII, DIII si
DIV. La stabilirea lor s-a tinut cont de apartenenta de sex a persoanelor de la care a fost prelevat

materialul de studiu. Lungimea segmentelor duodenului, cu exceptia DIV, la fel, este mai mare la

barbati in comparatie cu sexul opus.

Figura 3.15. Model gipsat.
Caz in care lungimea totald a
duodenului masura 35,1 cm.
Observatia nr. 40, femeie de 76 de
ani.

La stabilirea lungimii DI, separat s-a tinut cont de lungimea bulbului duodenal, informatie
care, la fel, este prezentatd in tabelul 3.4. Diferenta dintre valorile lungimii bulbului duodenal la
reprezentantii sexelor masculin si feminin — 3,53 cm versus 3,36 cm, rezultatd din analiza
informatiei obtinute in I lot, este suficienta pentru a confirma legitatia conform céreia parametrii
fiecdrei formatiuni anatomice, In medie, la barbati, in anumitd masura, depdsesc valorile acelorasi
indicatori la femei.

Vorbind despre lungimea totald a duodenului, se cere remarcatd observatia nr. 40 (femeie in
varsta de 76 de ani) la care lungimea duodenului a atins cea mai Inalta valoare — 35,1 cm. Forma
inelard tipica a duodenului la persoana vizata este una din explicatii a lungimii impundtoare a
organului in cauza. Un alt factor este varsta inaintatd a persoanei de la care s-a prelevat
organocomplexul supus studiului. Cea mai redusd lungime a duodenului in subgrupul dat s-a
constatat la o altd femeie cu varsta de 20 de ani (observatia nr. 52), ea echivala cu 15,0 cm. Deci
lungimea maxima a duodenului o depasea pe cea minima de 2,34 ori sau procentual — cu 134 la
sutd. Cifra demonstreaza concludent limitele variatiilor individuale ale unui si aceluiasi parametru —
informatie care trebuie luatd in calcul si tinutd la evidentd permanent in cazurile explordrilor clinice,
cu atat mai mult, in interventiile pe componentele JCPD. Printre reprezentantii sexului masculin s-a
evidentiat observatia nr. 46 (barbat in varstd de 62 de ani), la care lungimea totalda a duodenului
echivala cu 34,5 cm — valoare maxima versus 13,8 cm la un alt barbat in varsta de 65 de ani (Figura
3.16).
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In cazurile prezentate in scop de exemplificare a variatiilor lungimii duodenului uman nu
putem vorbi despre prezenta unor anomalii.

Deci lungimea medie a duodenului echivala cu 25,18 cm; totodata, in 58 (55,2%) de cazuri: la
38 (62,3%) de barbati si 20 (45,5%) de femei, valorile parametrului depaseau lungimea medie pe

lot. In celelalte 47 (44,8%) observatii — 23 (37,7%) barbati si 24 (54,5%) femei, lungimea

duodenului era sub valoarea medie pe lot.

Figura 3.16. Model gipsat. Lungimea
totalda maxima a duodenului (34,5 cm) la
barbatii inclusi in studiu. Aspect anterior.
Observatia nr. 46, barbat, 62 de ani.

Astfel, analizand fiecare caz in parte si rezultatele integral pe lot, se poate observa ca, atat la
barbati, cat si la femei, valorile indicatorului dat variaza in limite largi — de la 13,8 cm la 35,1 cm.
Comparand informatia obtinuta cu cea din literatura de domeniu, conform careia lungimea
duodenului la adult constituie 25 — 30 de cm, putem concluziona ca informatia proprie corespunde
limitei inferioare a celei raportate in literatura la tema, in timp ce variatiile valorilor respective au o
anvergurd mai ampla in comparatie cu sursele bibliografice la care am avut acces.

La persoanele incluse in I lot de studiu lungimea medie a bulbului duodenal a constituit 3,45
cm (tabelul 3.4). Lungimea bulbului duodenal varia mult de la caz la caz: cea mai micd lungime a
fost stabilita la un barbat in varstd de 29 de ani, egala cu 1,4 cm sau 41,2% din lungimea DI
(observatia nr. 17), iar lungimea maxima a bulbului duodenal care atingea 8,5 cm, a fost Inregistrata
in cateva cazuri (observatiile nr. 46, 73, 80).

Calculele efectuate integral pe lot au demonstrat ca la 61 (58,14+4,82%) de persoane, inclusiv
38 (36,2+4,69%) barbati si 23 (21,9+4,04%) femei, lungimea bulbului duodenal depasea media pe
lot; 1n restul cazurilor — 44 (41,9+4,82%) ea era mai mica de 3,45 cm. Ultimul subgrup include 23
(21,9£4,04%) barbati si 21 (20,0+£3,90%) femei din numarul total al lor pe lot — 61 si 44, respectiv.

Deoarece lungimea bulbului duodenal depinde nu atat de valoarea sa concretd, exprimata in
cm, cat de lungimea DI; acest parametru s-a calculat reiesind din alt considerent: care este rata

procentuald a lungimii bulbului duodenal din lungimea portiunii superioare a duodenului?
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E stiut cd cea din urma (DI) reprezinta segmentul de tranzitie dintre stomac si tractul intestinal
— segment relativ scurt (centimetri numadrati), dar care dispune de o configuratie specifica: portiunea
incipienta dilatatd — bulbul, care deseori este urmata de o ingustare (importanta in aspect fiziologic)
care poate imbraca si forma unui istm tipic (Figura 3.9), si numai dupa aceasta se stabileste un
diametru, mai mult sau mai putin constant, al urmatoarelor segmente ale duodenului — DII, DIII si
DIV.

Tabelul 3.4. Lotul I. Lungimea totala a duodenului, a segmentelor lui, inclusiv a bulbului
duodenal (abs., M+ES, cm)

Lungimea Lungimea segmentelor duodenului Lungimea
Sexul totala a bulbului | Total
duodenului DI DIl DIl DIV duodenal
Masculin 26,14+0,12 7,37+0,08 8,87+0,09 7,0+0,07 2,90+0,03 3,53+0,04 61
Feminin 23,89+0,11 | 5,26+0,06 | 8,78+0,08 | 6,71+0,07 | 3,14+0,04 3,36+0,04 44
¢ 13,8216, 12,9616, 0,7474, 2,9294, 4,8000, 3,0052,
P <0.001 <0.001 >0.05 <0.05 <0.001 <0.01
Total 25,1840,12 | 6,74+0,07 | 8,60+0,08 | 6,88+0,06 | 2,96+0,03 3,45+0,05 105
CV (%) 4,86 10,59 9,49 8,90 10,34 14,78

Dupa cum au demonstrat calculele efectuate, lungimii bulbului duodenal ii revine de la
41,2%, observatia nr. 17 (barbat in varstd de 29 de ani) la care, dupa cum s-a mentionat, bulbul
duodenal avea o lungime de 1,4 cm din 3,4 cm — lungimea totald a DI pana la 86,9%. Anterior am
apelat la observatiile nr. 46, 73, 80; in contextul dat, ele sunt mai concludente, desi ramane sa
deschidem unele paranteze. De exemplu, in aceeasi observatie nr. 46 (barbat in varstd de 62 de ani)
lungimea bulbului duodenal constituie 8,5 cm din lungimea totala — 9,9 cm a portiunii superioare a
duodenului, ceea ce echivaleaza cu 86,9% din lungimea DI. Prezintd interes in special urmatorul
exemplu (observatia nr. 73, femeie 1n varsta de 20 de ani). Din lungimea totala a DI, egala cu 4,4
cm, 3,8 ii revin lungimii bulbului duodenal; astfel rata procentuala a lui constituie 86,4 la suta din
cei 4,4 cm. Inci un caz similar. Observatia nr. 80 (barbat in varsti de 56 de ani), unde lungimea DI
echivala cu 6,7 c¢m, dintre care 5,8 cm i reveneau bulbului duodenal, el constituind 86,6 la suta din
cei 6,7 cm (Figura 3.17).

Deci vorbind despre lungimea bulbului duodenal, ultima varianta de abordare a problemei —
stabilirea ratei procentuale a lungimii bulbului duodenal din lungimea DI, este mai exacta in raport
cu valorile absolute, deoarece reflectd, concomitent, valorile corelationale ale doi parametri, in
contextul dat — lungimea DI si lungimea bulbului duodenal, ca subsegment al portiunii superioare a

duodenului.

84



E stiut cd studiile morfologice prevad stabilirea obligatorie a lungimii fiecarui organ; in
contextul dat, duodenul nu poate fi exceptie.

In actualele cercetari am apelat la varianta care prevede determinarea lungimii duodenului si a
segmentelor lui prin centrul fetei anterioare, deoarece, in cazurile studierii materialului cadaveric,

anume acest procedeu pune la dispozitie valoarea maxim apropiatd de cea reald in vivo.

Figura 3.17. Model gipsat. Rata
proncetuald a lungimii bulbului duodenal —
86,6% — din lungimea DI. Observatia nr. 80,
barbat, 56 de ani. Piesa in cauza
demonstreaza prezenta unui diverticul sferic
pe fata concava a DI

Urmatoarea concretizare indica diversitatea valorilor individuale — de la minima la maxima —
ale lungimii duodenului: prima este depasita de cea din urma de 2,34 ori. Desi scopul studiului nu a
constat in elucidarea variatiilor individuale ale organului, remarcam aceasta particularitate din
considerente clinice.

Raporturile dintre lungimile segmentelor duodenului — DI, DI, DIII si DIV — nu corespund in
tocmai celor relatate in majoritatea publicatiilor la tema. Principala discrepanta se refera la
lungimea DII, care numai cu 21,6% o depaseste pe cea a DI — segment duodenal acceptat drept cel
mai scurt dintre segmentele DI, DII, si DIII ale duodenului. Exceptie face DIV lungimea medie al
caruia masoara 2,96 cm.

Lungimii medii a bulbului duodenal i revin 51,2% din lungimea medie a DI si, totodata,
13,7% din lungimea medie a duodenului (Tabelul 3.4).

In unele cazuri portiunea incipientd a duodenului, dupd forma si dimensiunile DI care

urmeaza in prelungire, nu se inscrie in notiunea traditionald ,,bulb duodenal”.

3.2.2.Diametrul intern al segmentelor duodenului, inclusiv al bulbului duodenal

Analiza diametrului intern (calibrul) al segmentelor duodenului, inclusiv al bulbului duodenal,
a pus in evidentd unele nuante legate de valorile metrice obtinute. Referitor la segmentele
duodenului — DI, DII, DIII si DIV — cifrele absolute vorbesc de la sine, ramane de cautat explicatie
in cazurile de discordanta intre unele valori ale segmentelor duodenului fiind confruntate in sens

cranio-caudal. Ele nu totdeauna confirméa opinia cunoscutd in literatura la tema, precum ca calibrul
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duodenului descreste in sens distal. Aceasta legitatie, daca pana la urma se confirma, ea totusi se
asociaza cu un numdr impundtor de variatii; in unele cazuri, fie ele si rare, diametrul portiunii
incipiente a jejunului il depaseste pe cel al segmentelor duodenului, inclusiv pe cel al bulbului
duodenal. Cele remarcate pot fi demonstrate prin imaginile (figura 3.18, observatia nr. 40, nr de
inregistrare 1260 din 08.06.2010, femeie in varsta de 76 de ani). In alte cazuri (observatia nr. 57, nr.
de inregistrare 2372 din 08.11. 2010, barbat in varstd de 51 de ani) diametrul portiunii ascendente a
duodenului raméane acelasi — 3,5 cm ca cel al bulbului duodenal. Reliefam aceste variante, deoarece

ele sunt marginale pentru lumenul duodenului (Figura 3.18).

Figura 3.18. Discordanta a diametrelor duodenului in sens cranio-caudal. A — diametrul
bulbului duodenal depaseste diametrul celorlalte segmente. Observatia nr. 40, femeie, 76 de ani. B —
valorile diametrului segmentelor ascendent si bulbus duodeni raman aceleasi. Observatia nr. 57,
barbat, 51 de ani.

E stiut cd, de rand cu alti parametri ai duodenului, diametrul lui prezintd interes, deoarece
influenteazd particularitatile structural-functionale ale organului dat. Vorbind despre diametrul
portiunii incipiente a duodenului — cea care urmeaza nemijlocit dupa pilor si detine locul bulbului
duodenal in intelesul direct al termenului, indiferent de faptul care este configurata si lungimea
acestui subsegment, am calculat valoarea lui medie pe lot care echivaleazd cu 3,43+0,04 cm
(Tabelul 3.5.). Din informatia prezentatd in tabelul 3.5 putem observa cd valorile calibrului
portiunilor duodenului, in functie de apartenenta de sex, variaza neesential, inclusiv in cazurile in
care se evidentiaza bulbul duodenal ,,clasic” (Tabelul 3.6.).

Revenim la formele bulbului duodenal — sferica cu variantele ei si cilindrica. Stabilirea
diametrului acestui subsegment a fost abordata sub alt unghi de vedere — din totalitatea lotului I
(105 cazuri) au fost excluse 11 observatii in care este imposibil de a vorbi despre prezenta bulbului
duodenal ca atare. Ne referim in special la cazurile: observatia nr. 17 — barbat in varsta de 29 de ani

(nr. de inregistrare 1028 din 03.05.2010) (Figura 3.1A). Specificul cazului, pe de o parte, consta in
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aceea ca canalul coledoc se deschide in DI — varianta rar inregistrata, apropo, unicul caz din cele
105 observatii incluse in lotul I; pe de altd parte, portiunea incipientd a duodenului este prezentata
de un canal 1ngust, diametrul caruia echivaleaza cu 1,4 cm, iar lungimea lui — cu 3,0 cm. Acest
subsegment se mentine pana la nivelul sediului PDM, unde diametrul DI creste brusc atingand 3.4
cm; altfel spus, el depaseste pe cel al portiunii incipiente a duodenului de 2,42 ori (p<0,05). Deci
locul bulbului duodenal este detinut de o portiune a tractului intestinal care urmeaza imediat dupa
pilor care, dupa configuratie si valoarea diametrului, reprezintd o structurd diametral opusad notiunii
,bulb duodenal”. Din aceste considerente, In general, nu putem vorbi despre prezenta bulbului
duodenal. In opinia noastra, cazul poate fi interpretat drept variantd structurald, caracteristicd
subiectului 1n cauza, si nu drept anomalie a duodenului, deoarece individul a supravietuit 29 de ani,

iar prezenta variantei date a duodenului a fost stabilitd incidental in timpul necropsiei.

Tabelul 3.5. Diametrul segmentelor duodenului si al bulbului duodenal la subiectii inclusi in I
lot de studiu (abs., M+ES, cm)

Diametrul mediu al Calibrul
Calibrul segmentelor duodenului mediu al
Sexul mediu al portiunii | Total
duodenului DI DIl DIl DIV incipiente a
duodenului
Masculin | 3,16+0,04 3,02+0,03 | 3,75+0,04 | 3,75+0,04 | 3,49+0,04 3,48+0,05 61
Feminin | 3,12+0,04 2,87+0,03 | 3,69+0,05 | 3,13+0,03 | 2,81+0,03 3,36+0,04 44
¢ 0,7071, 3,5355, 0,9370, 12,400, 13,600, 1,8741,
P >0,05 <0,001 >0,05 <0,001 <0,001 >0,05
Total 3,14+0,03 2,97£0,02 | 3,72+0,05 | 3,49+0,04 | 3,20+0,02 3,43+0,04 105
CV (%) 9,75 6,87 13,71 11,69 6,38 11,90

Un alt exemplu (Figura 3.19) se refera la observatia nr. 74 (barbat in varsta de 60 de ani, nr.
de inregistrare 2586 din 07.12.2010), unde portiunea incipientd a duodenului dispune de un
diametru egal cu 2,2 cm; in prelungirea ei diametrul DI atinge 3,9 cm. In raport cu observatia
precedentd (Figura 3.1A), variaza forma portiunii incipiente a duodenului. Subsegmentul care
inlocuieste bulbul duodenal aminteste forma unui con cu apexul rezecat orientat proximal. Acest
subsegment, printr-o ingustare usor pronuntata, se prelungeste in DI, cu diametrul anterior indicat —
3,9 cm. O alta particularitate a cazului vizat constd in aceea ca calibrul duodenului, in sens distal,
creste treptat pentru ca in apropierea flexurii duodenojejunale sa atinga valoarea 5,5 cm.

Cazuri similare, in care portiunea incipienta a duodenului dispune de un calibru mai mic in

raport cu cel al segmentelor care urmeaza, au mai fost inregistrate — observatiile 5, 28, 53, 101, 104
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si altele. Astfel, nu totdiauna putem vorbi despre o dilatare — bulb — prin intermediul céreia
stomacul se prelungeste in tractul intestinal. Dupd cum a fost mentionat, in lotul I au fost
inregistrate 11 asemenea observatii. Deci in 94 din 105 cazuri se poate vorbi despre prezenta
bulbului duodenal, indiferent de forma sau variantele formei lui. In cazurile respective diametrul
mediu al bulbului duodenal a constituit 3,49+0,04 cm — valoare care caracterizeaza mai exact

calibrul bulbului duodenal la om (Tabelul 3.6.).

Figura 3.19. Caz cu cresterea treptatda a
calibrului duodenului in sens distal — de la 2,2 cm
pentru portiunea incipientd, pana la 5,5 cm la
nivelul flexurii duodeno-jejunale. Observatia nr.
74, barbat, 60 de ani.

Dupa excluderea celor 11 observatii din totalitatea lotului I, fireste, modificari neesentiale au
suferit si valorile calibrului segmentelor duodenale, precum si cele ale duodenului integral.
Informatia respectiva este prezentata in tabelul 3.6.

Tabelul 3.6. Lotul 1. Media calibrului duodenului, inclusiv a segmentelor si bulbului duodenal
(abs., M£ES, cm)

Calibrul Segmentele duodenale Callbru!
Sexul duodenului bulbului | Total
uodenutut DI DI DI DIV duodenal

Masculin | 3,31+0,04 | 2,94+0,02 | 2,63+0,03 | 3,73+0,03 | 3,48+0,04 | 3,77+0,03 54

Feminin | 3,0+0,03 | 2,73+0,02 | 2,89+0,03 | 3,19+0,02 | 2,96+0,03 | 3,22+0,03 40
6,2000, 7,4246, 6,1283, 14,9769, 10,400, 12,9636,

Lp <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
'\F:':‘Ijo'? 3,15+0,03 | 2,83+0,01 | 2,74+0,02 | 3,46+0,04 | 3,22+0,03 | 3,49+0,04 | 94
CV (%) 9,24 3,43 7,08 11,21 9,04 11,12

Analizand datele referitoare la diametrul segmentelor duodenale, a duodenului integral pe lot
si a bulbului duodenal in toate cazurile, tindnd cont de repartitia subiectilor pe sexe, s-a procedat in

felul urmator. La inceput s-a stabilit media calibrului fiecarui segment in parte, inclusiv la barbati si
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femei, pentru a putea alcatui tabelul 3.5, deoarece informatia respectiva, care se refera la asa-
numitul bulb duodenal, este prezentata separat in acelasi tabel, s-a calculat diametrul mediu al
portiunii orizontale superioare a duodenului care urmeaza in prelungirea ,,bulbului” duodenal pana
la flexura duodenala superioara. Acest segment persista in toate 105 cazuri cuprinse in lotul I, la fel
ca si segmentele DII, DIII si DIV. Dupa calcularea valorii medii a calibrului fiecarui segment
duodenal, s-a stabilit si valoarea medie a acestui parametru integral pe lot, totodata, tinand cont si
de apartenenta de sex a persoanclor de la care a fost prelevat materialul de studiu. Dupa cum s-a
mentionat anterior, referitor la diametrul bulbului duodenal (in cazurile in care el persista), pentru o
precizie mai 1naltd a rezultatelor, 1n calcul s-au inclus numai observatiile, 94 la numar — 54 barbati
si 40 de femei — in care a fost stabilita prezenta bulbului duodenal, indiferent de forma si lungimea
lui. In asa mod, datele obtinute, dupa cum s-a mentionat, sunt prezentate in tabelul 3.6.

Asadar, 1n legdtura cu descrierea calibrului portiunilor duodenului, in premierd am facut o
precizare care se referd la portiunea incipientd a duodenului la om si notiunea ,,bulb duodenal” cu
descrierea lui clasica 1n literatura de specislitate. Aceastd abordare a problemei vizate sub alt unghi
de vedere este impusa de configuratia, lungimea si, nu in ultimul rand, de calibrul subsegmentului
care detine locul bulbului duodenal.

In opinia noastra, prin descrierea calibrului duodenului pe modelele gipsate este posibild
concomitent si concretizarea unor particularititi legate de forma organului. In prim-plan, este vorba
despre portiunea DI in care se prelungeste bulbul duodenal. in 20,9+3,97% (22 de observatii) din
cazuri, dupd bulbul duodenal, urmeaza o ingustare a portiunii orizontale superioare a duodenului,
calibrul cireia este cu 1,0 — 2,3 cm mai mic in raport cu acelasi parametru al bulbului duodenal. In
30,5+4,49% sau 32 din 105 observatii pe lot, extrema distalda a bulbului duodenal este urmata de o
ingustare a calibrului DI in limitele de la 0,5 la 1,0 cm, Ingustare care poate fi usor perceputa vizual,
fird a folosi careva dispozitive de maisurare. In alte 30,5+4,49%a (la fel, 32 de observatii)
subsegmentul DI care urmeaza in prelungirea bulbului duodenal dispune de un calibru redus cu 0,1
— 0,5 cm in comparatie cu calibrul bulbului duodenal. In unele cazuri aceasta diferenta este greu de
perceput vizual, ins, dupd cum au demonstrat misurdrile exacte, ea persista. In 19 (18,143,76%)
observatii portiunea incipientd a duodenului care detinea locul bulbului duodenal, dispunea de un
calibru egal cu cel ce urma dupi subsegmentul dat sau chiar mai mic. In subgrup se inscriu si
cazurile (anterior amintite, in numar de 11) care au fost interpretate ca lipsa a bulbului duodenal
tipic.

La analiza informatiei obtinute s-a atras atentie corelatiilor dintre calibrul bulbului duodenal si
lungimea bulbului. S-a observat ca in 58,1+4,82% (61 de cazuri) predomina lungimea bulbului
duodenal in raport cu calibrul lui versus 41,94+4,82%, sau 44 de observatii, in care valorile absolute

ale calibrului bulbului duodenal le depaseau pe cele ale lungimii lui. Diametrul intern maxim al
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bulbului duodenal, inregistrat la subiectii inclusi in lotul I, a constituit 5,1 cm (observatiile nr. 3, 62,
100), iar lungimea maxima a bulbului duodenal masura 8,5 cm (observatia nr. 46, barbat in varsta
de 62 de ani). Cazul poate fi interpretat drept marginal, deoarece indicatorul respectiv depaseste
media lui pe lot de cca 2,5 ori. Cazuri In care calibrul bulbului duodenal depdsea 4,0 cm, s-au
inregistrat in numar de 18, ceea ce constituie 17,14+3,67% din totalul lotului I; intre 3,0 si 3,9 cm —

67 (63,8+4,69%) cazuri, si sub 3,0 cm — 20 (19,1+3,84%) de observatii.

3.3. Sediul papilei duodenale mari la om

Se stie cd PDM de cele mai dese ori este ancorata pe peretele posteromedial al duodenului, n
special la nivelul DII. Ea reprezinta locul de deschidere in duoden al canalului coledoc si CPP, atat
printr-un canal comun, céat si separat. PDM are un nivel variabil in functie de segmentele
duodenului.

Sediul PDM poate fi documentat prin mai multe modalitati: se indica portiunea duodenului,
iar pentru DII si DIII — si treimea lor cointeresata. Un alt criteriu, obiectiv si, totodata, folosit pe
larg, este stabilirea distantei de la pilorul gastric la PDM. Pe modelele gipsate ale duodenului
distanta pilor-PDM a fost determinata pe fata concava a lor si nu prin centrul fetei anterioare a
duodenului asa cum s-a procedat la stabilirea lungimii totale a organului si a segmentelor lui.
Distanta dintre pilor si PDM, determinatd in modul expus mai sus — pe fata concava (in marea
majoritate a cazurilor, pe cea inferioara a segmentului DI si cea posteromediald a segmentului DII
unde, de regula, are sediu PDM pe modele gipsate, este mai exacta. Mentiondm acest moment din
considerente ca in literatura de specialitate modul de stabilire a distantei dintre pilorul gastric si
PDM, de obicei se determina in linie dreapta.

Revenind la distanta la care este ancoratd PDM in raport cu pilorul, s-a constatat o diversitate
larga a valorilor metrice; ele oscileaza intre 1,9 cm (observatia nr. 17, barbat in varsta de 29 de ani,
nr. de Inregistrare 1028 din 03.05.2010) si 19,2 cm (observatia nr. 46, barbat in varsta de 62 de ani,
nr. de inregistrare 1301 din 13.06.2010), la care lungimea totald a duodenului echivala cu 34,5 cm
(Figura 3.20). Apropo, ambele cazuri au fost deja mentionate sub alte unghiuri de vedere. Specificul
observatiei nr. 17 (Figura 3.20A), in contextul dat, constd in aceea ca canalul coledoc si CPP se
deschid in portiunea superioara a duodenului in nemijlocita apropiere a flexurii duodenale
superioare. Tot la acelasi subiect lipsea bulbul duodenal tipic, ceea ce a fost deja remarcat in
subsubcapitolul 3.2.2.

Dupa cum reiese din cele mentionate mai sus, valorile metrice ale indicatorului dat aveau o
anvergura inzecitd — situatie mai putin caracteristica pentru explorarile morfometrice, indiferent de

organele supuse studiului.
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In 54 (51,4+4,88%) din cazuri au fost inregistrate valori mai mici in raport cu distanta medie
— 7,71+0,07 cm, in restul numarului de cazuri — 51 (48,6+4,88%), distanta dintre pilor si PDM
depasea cifra medie pe lot. Valorile metrice sus-amintite sunt in raport direct cu nivelul ancorarii

PDM in duoden, indice valorile caruia, la fel, au fost analizate integral pe lot.

Figura 3.20. Oscilatiile valorilor metrice de ancorare a PDM in raport cu pilorul. A — 1,9 cm
(observatia nr. 17, barbat, 29 de ani); B - 19,2 cm (observatia nr. 46, barbat, 62 de ani), la care
lungimea totald a duodenului echivala cu 34,5 cm.

Asadar, s-a stabilit cd, la persoanele incluse in lotul I de studiu, distanta medie intre pilor si
PDM a constituit 7,71+0,07 cm, inclusiv la barbati 7,68+0,06 cm, la femei 7,75+0,07 cm.

Din punct de vedere al medicinii practice e greu de supraapreciat semnificatia sediului PDM.
in prim-plan, faptul este legat de procedeele endoscopice referitoare la explorarea si tratamentul
unor afectiuni ale cailor biliare si ale arborelui excretor pancreatic.

In observatiile lotului I cel mai frecvent intalnit s-a dovedit a fi sediul PDM in 1/3 medie a
portiunii duodenale descendente — 53 (50,5+4,88%) de cazuri, inclusiv 33 (31,4+4,53%) barbati si
20 (19,1+3,83%) femei. In 1/3 superioard a DII PDM a fost depistati la 43 (40,9+4,8%) de subiecti,
printre care persoanele de sex masculin au constituit 21,9+4,04% (23 de cazuri) din numarul total
(61 de barbati, 58,1+4,82%) inclusi in calcul. Sexului feminin i-au revenit 19,0+3,83% (20 de
cazuri), la fel, dintre persoanele de sex feminin incluse in calcul. PDM era ancorata in 1/3 inferioara
a DI 1n 6,8% (7 observatii) din cazuri, printre care 4 (6,7%) barbati si 3 (7,0%) femei.

Dupa cum a fost remarcat, in unul din cazurile lotului I, PDM se deschidea in portiunea
orizontala superioard a duodenului — observatia nr. 17, barbat in varsti de 29 de ani. In alt caz —
observatia nr. 52 (femeie in varstd de 20 de ani) PDM era situatda in DIIl — 1/3 proximala a
segmentului respectiv.

Astfel, analizand materialele lotului I, am stabilit sediul PDM, pe de o parte, in functie de

distanta dintre pilor si PDM, pe de altd parte, s-a tinut cont de segmentele duodenului, inclusiv de
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portiunile lor. Deoarece in marea majoritate a cazurilor — 103 (98,2%) din 105 — PDM avea sediu in
portiunea descendenta a duodenului, conform recomandarilor din literatura de domeniu, am stabilit
nivelul localizarii ei — in treimile superioard, medie si inferioard. Cu exceptia a 7 (6,7%) cazuri,
PDM era localizata pe peretele posteromedial al portiunii descendente a duodenului, in 6 cazuri (din
103) — pe peretele medial al aceluiasi segment — 5 femei si un barbat (observatiile nr. 9, 20, 28, 55,
104 si 45); in observatia nr. 16 (femeie de 54 de ani) PDM ocupa loc pe peretele anteromedial al
DIlI.

Informatie conchisa referitoare la sediul PDM la om este prezentata in tabelul 3.7.

Tabelul 3.7. Sediul papilei duodenale mari la persoanele I lot de studiu (abs., P£ES, %)

Segmentele duodenului
Sexul DIl Total
DI DI DIV
1/3 1/3 1/3
superioara medie inferioara
Masculin L 23 33 4 0 0 61
0,9+0,92 | 21,9+4,04 | 31,4+4,53 | 3.8+1,87 58,0+4,82
. 20 20 3 1 44
Feminin 0 19,043,83 | 19.0+3,83 | 20:1,64 | 0,940,92 42,0+4,82
¢ 0,9765, 0,5213, 2,0909, 0,3625, 0,9765, 2,3489,
P >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 <0,05
Total 1 43 53 7 1 ] 105
0,9+0,92 | 41,0+4,79 50,5+4,88 6,7+2,44 0,9+0,92 (100%)

Asadar, confectionarea modelelor gipsate ale duodenului s-a dovedit a fi efectiva si
concludenti pentru stabilirea sediului PDM. In acest scop tehnica confectionirii pieselor prevede
marcarea in prealabil a porului papilar prin introducerea in el a unui cateter scurt, selectat conform

diametrului orificiului ostiumului papilei. Astfel cateterul devine un marker al sediului PDM.

3.4. Volumul duodenului la om

Pe moment, volumul fiecdrui organ este bine conuscut, deoarece el, Tn mare masura,
influenteaza capacitatile fiziologice ale lui si, totodata, unele manifestari clinice in caz de lezare a
organului. In acest context, nu face exceptie nici duodenul.

Metodele de determinare a volumului organelor pot avea la baza masurari directe sau calcule
indirecte prin aplicarea formulelor speciale.

La evaluarea starii functionale a organelor, inclusiv a volumului lor, se ia in calcul gradul de
plenitudine al organului, cat si starea lui de evacuitate. Confectionarea modelelor gipsate ale

duodenului permite stabilirea volumului duodenului cu un grad suficient de exactitate, in stare de
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plenitudine totala a organului. Metota determinarii volumului consta in masurari directe — volumul
organului echivaleazd cu cantitatea lichidului dizlocuit in care se scufundd modelul gipsat al
duodenului. In acest scop se foloseste un vas din plastic, volumul ciruia depaseste de 2 — 3 ori pe
cel al probelor supuse examinarii. Pe peretele vasului este montatd o scald gradatd in millilitri.
Diferenta dintre nivelul de pana la scufundarea replicilor supuse examindrii si cel instalat dupa
scufundarea lor, echivaleaza cu volumul duodenului supus examinarii [168].

Referitor la volumul duodenului, probele lotului I au pus la dispozitie urmatoarea informatie.
Volumul lumenului duodenal, stabilit pe modele gipsate, a variat intre 75 ml si 496 ml, inclusiv la
barbati intre 107 ml si 496 ml, la femei — intre 75 ml si 445 ml. Astfel, volumul mediu al lumenului
duodenului la barbati a constituit 294,9+8,14 ml, iar in medie pe lot el echivaleaza cu 275,7+7,26
ml.

Unul dintre criteriile care caracterizeaza mai amplu particularitatile de volum ale lumenului
duodenal, este numarul de cazuri (exprimat procentual sau in valori absolute) ce depasesc volumul
mediu al organului, egal, dupa cum s-a mentionat anterior, cu 275,7 ml, in raport cu cel al
persoanelor cu volum duodenal sub cel mediu. Integral pe lot, acest indicator a constituit 50
(47,6+4,87%) de cazuri, inclusiv la barbati 33 (31,4+4,53%) de observatii si la femei 17
(16,2£3,59%) observatii.

O analizd mai ampla a subgrupului vizat demonstreza ca numai in 10 (19,2%) cazuri — 6
(11,5%) barbati si 4 (7,7%) femei — volumul lumenului duodenal depasea 400 de ml (p>0,05%); in
alte 34 cazuri (65,4%) — 23 barbati (44,2%) si 11 femei (21,2%) — el oscila intre 300 si 400 de ml
(p>0,05%). De mentionat ca numai in 8 (15,4%) cazuri — 4 (7,7%) barbati si 4 (7,7%) femei —
indicatorul dat varia de la 276 ml la 300 de ml (p>0,05%).

Subgrupul cazurilor in care volumul lumenului duodenal nu depdsea pe cel mediu —
275,7£7,26 ml — stabilit pe lot, numara 55 de observatii sau 52,4+4,87%, inclusiv 28 (26,7+4,32)
barbati si 27 (25,7+4,26) femei (p>0,05).

La analiza acestui subgrup de cazuri, s-au luat in calcul urmatoarele particularitati: s-a tinut
cont de numarul observatiilor in care volumul lumenului duodenal varia intre 275,7 ml s1 200 de ml.
Astfel de cazuri printre barbati au fost inregistrate 22 (20,9+3,97%), in timp ce printre femei cazuri
similare au fost 17 (16,2+3,59%) (p>0,05). Totodata, au fost analizate separat observatiile in care
volumul lumenului duodenal era sub 200 de ml. La persoanele de sex masculin asemenea cazuri au
fost 6 (5,7%) la numar, iar la cele de sex feminin 10 (9,5%). De remarcat ca la femei in 5 (4,8%)
cazuri volumul lumenului duodenal oscila intre 75 ml si 150 ml, in timp ce la barbati numai intr-un
singur caz parametrul dat echivala cu 107 ml — cel mai scazut volum inregistrat la ei.

Diferenta dintre valorile lumenului duodenal in functie de apartenenta de sex poate fi

remarcatad o datd in plus prin faptul ca la barbati ea in 54,1+4,86% din cazuri depasea volumul
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mediu stabilit pe lot, in raport cu cele 38,6+4,75% din cazurile inregistrate la femei, sau 33
(31,4+4,53%) versus 17 (16,2+3,59%) observatii barbati/femei.

Valorile volumului duodenului au fost analizate si sub alt unghi de vedere, si anume: numarul
de cazuri pe lot, in care volumul duodenului era sub 200 ml — 16 (15,2+3,50%) observatii si
numarul cazurilor care depaseau 400 de ml — 7 (6,7%). Dupa excluderea valorilor extreme, s-a
stabilit numarul cazurilor in care volumul lumenului duodenal oscila intre 200 si 300 de ml — 47
(44,8+4,85%) observatii, ceea ce constituie cea mai inalta frecventa pe lot a valorilor indicatorului
vizat. Fireste, in acesta arie se inscrie si lumenul mediu al duodenului egal, dupd cum s-a mentionat,
cu 275,7 ml. Si ultimul subgrup — 35 (33,3+4,59%) de persoane la care volumul duodenului varia
intre 300 si 400 de ml. Dupa cum demonstreaza informatia cifricd obtinutd, aproximativ fiecare a
treia persoand este posesor al unui asemenea volum al lumenului duodenal — parametru demn de a fi
tinut la evidenta de cdtre cei ocupati de diagnosticul si medicatia patologiilor zonei
hepatopancreaticoduodenale.

Informatie referitoare la valorile volumului duodenal este prezentata succint in tabelul 3.8. Ea
reflectd parametrii caracteristici duodenului in stare de plenitudine (la barbati si femei), ceea ce
demonstreaza, concomitent, si forma duodenului. Totodata, cifrele indica o predominare usoara a
numarului de cazuri in care lumenul duodenului depaseste media pe lot — 55 (52,4+4,87%) versus

50 (47,6+4,87%) de observatii, ceea ce echivaleaza cu 4,7 la suta din cazurile analizate (p>0,05).

Tabelul 3.8. Lotul I. Volumul lumenului duodenal stabilit pe modele gipsate (abs., P£ES, %,
M=ES, ml)

Numarul de Numarul de
+
Sexul cazuri <275,7 cazuri >275,7 M=ES (mi) Total
. 33 28 61
Masculin 31,4+4 53 26,7+4.32 294,9+8,14 58,0-£4,82
N 17 27 44
Feminin 16,243 59 25.7+4.26 249,0+7,08 42,0+4.82
. 26284, 0.1648. 4.2546 23489,
P <001 >0,05 <0,001 <0,05
50 55 105
Total 4764487 52,4+4 87 275,7+1,26 (100%)
CV (%) 26,86

Din sirul de cifre concrete, pe care le avem la dispozitie, putem conchide ca variatiile care se
referd la volumul duodenului uman, au o anvergura foarte larga. Valorile maxime ale indicatorului
le depasesc pe cele minime de multe ori; la femei, de exemplu, de 5,9 ori (445 ml versus 75 ml), iar
la barbati de 4,6 ori (496 versus 107 ml).

Apeland la valorile medii pe lot prin prisma apartenentei de sex, putem observa cd la barbati

media indicatorului vizat depaseste acelasi parametru la femei cu 16,6%. Exista si alte unghiuri de
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vedere sub care poate fi analizat volumul duodenului la om. In contextul dat, cresterea valorilor
volumetrice ale duodenului se realizeazd pe seama sporirii dimensiunilor liniare ale lui,
preponderent in sens transversal. Astfel are loc trecerea de la starea de evacuitate la cea de

plenitudine, ceea ce se resfrange si asupra lungimii organului, inclusiv a segmentelor lui.

3.4.1. Diverticule duodenale stabilite pe modele gipsate la subiectii inclusi in I lot de studiu

Dupa cum s-a mentionat in subcapitolul 1.6, printre afectiunile duodenului pot fi depistate si
diverticule duodenale — patologie cu o etiologie neclara pana la sfarsit. Analizdnd rezultatele
observatiilor cuprinse in I lot de studiu, am avut posibilitatea de a colecta anumitd informatie
referitoare la diverticulele duodenale. Apropo, diverticul, diverticulum, in traducere inseamna cale
colaterald, el poate afecta orice segment al tractului intestinal.

Asadar, mulajele gipsate ale duodenului uman, de rand cu alte avantaje, ofera un prilej pentru
a studia meticulos sediul, numarul si dimensiunile liniare ale diverticulelor duodenale.

La 18 (17,1£3,67%) dintre subiectii inclusi in I lot de studiu, au fost depistate diverticule,
sediul carora varia in functie de segmentele duodenului. Astfel, in portiunea orizontala superioara a
duodenului au fost inregistrate 7 (6,7+2,44%) cazuri in care persistau diverticule din totalitatea
observatiilor pe lot. In portiunea descendentd a duodenului diverticule au fost observate la 6
(5,7+2,43%) subiecti. In functie de frecventa patologiei vizate, urmatorul loc i-a revenit portiunii
orizontale inferioare a duodenului — 4 (3,8+1,87%) observatii. Pe traiectul portiunii ascendente a
duodenului, in nemijlocita apropiere a flexurii duodenojejunale (observatia nr. 12, barbat in varsta
de 46 de ani), au fost depistate doud diverticule, este vorba despre diverticul dublu la unul si acelasi
subiect. Astfel, frecventa afectarii segmentului duodenal DIV a constituit 5,5%. Revenind la sediul
st frecventa cazurilor de diverticule duodenale, se cere mentionat faptul conform caruia, din cele 7
(6,7+2,44%) cazuri care au revenit segmentului DI, in 5 (4,842,09%) din ele diverticulele erau
amplasate pe traiectul bulbului duodenal. Deci circa fiecare al treilea diverticul afecta bulbul
duodenal, lungimea caruia constituie numai 13,7% din lungimea medie a duodenului, sau 51,2% din
lungimea medie a DI. Tot in acest context, putem concluziona cd, in functie de segmentele
duodenului, numarul diverticulelor scade in sens distal —de la DI la DIV (tabelul 2.9).

Printre cele 18 (17,1£3,67%) observatii la care s-au depistat diverticule, 12 (11,4+3,10%)
cazuri revin reprezentantilor sexului masculin, iar 6 (5,7+£2,43%) cazuri — celui feminin. Varsta
barbatilor varia intre 30 si 83 de ani, iar varsta femeilor — intre 18 si 86 de ani.

Asadar, din totalitatea lotului I — 105 observatii, 18 (17,14£3,67%) subiecti (12 barbati si 6
femei) erau posesori ai diverticulelor duodenale. In observatiile nr. 11, 12, 46 si 84 au fost depistate
diverticule duble, ceea ce a dus la cresterea numarului lor pe lot la 22 (20,9+3,97%) de afectiuni,

prin urmare, frecventa reald a diverticulelor a atins 20,94+3,97%. Deci la 4 dintre cei 12 bérbati s-au
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depistat diverticule duble: in observatia nr. 11, ele aveau sediu pe bulbul duodenal, unul — pe fata lui
antero-superioara, celdlalt — pe fata posterioara. Primul dispunea de baza cu un diametru de 3,7 cm,
inaltimea lui masura 1,5 cm si diametrul apexului, la fel, cu 1,5 cm. Astfel forma diverticulului era
conicd, el nu dispunea de colet. Dimensiunile diverticulului de pe fata posterioara a bulbului
duodenal erau mai reduse in raport cu cele ale primului diverticul. El dispunea de colet cu un
diametru de 1,3 cm, dupa care urma o dilatare a lui 2,5%1,9 cm, indltimea — 1,4 cm. Forma
diverticulului dat se apropia de cea sferica, desi fata lui posterioara era usor aplatisata. Observatia
nr. 12 (barbat in varsta de 46 de ani) reprezinta urmatorul caz de diverticul dublu. Primul diverticul
era localizat pe fata anterioara a DIV in apropierea flexurii duodenojejunale; dimensiunile bazei —
3,5%3,2 cm, indltimea 1,8 cm. Pe fata posterioard a DIV, aproximativ la nivelul primului diverticul,
s-a depistat urmatorul, cu dimensiunile bazei 1,8x1,1 cm, indltimea 0,6 cm; diametrul apexului
constituia 0,8 cm, deci forma diverticulului amintea un con cu apexul rezecat. in ambele cazuri
colet nu persista. Pentru observatia nr. 46 (barbat in varstd de 62 de ani) era caracteristica prezenta a
doua diverticule parapapilare (sediul PDM — in 1/3 medie a DII) — unul superior, altul inferior de
PDM. Ambele diverticule aveau forma conica, cu diametrul bazei egal cu 1,0 cm si respectiv 0,9
cm, inaltimea — 0,6 cm, iar diametrul apexului — 0,5 cm. Si ultimul caz din acest subgrup, observatia
nr. 84 (barbat in varsta de 69 de ani), la care, la fel, s-au depistat doua diverticule — unul
parapapilar, superior de PDM, altul — pe fata antero-superioara a bulbului duodenal. Diverticulul
parapapilar se evidentia prin prezenta unui colet tipic, cu latimea de 0,3 cm si diametrul egal cu 0,9
cm. In prelungirea coletului urma o formatiune sferica cu dimensiunile 2,1x1,6 cm si inaltimea 1,5
cm. Celalalt diverticul era amplasat pe fata antero-superioard a bulbului duodenal la 0,9 cm de la
pilorul gastric; el nu dispunea de colet. Dimensiunile bazei lui echivalau cu 2,5x1,8 cm, indltimea —

1 cm, fata distald — 1n platou, orientatd in sens antero-superior (Figura 3.21).

Figura 3.21 Model gipsat.
Diverticule duodenale. Observatia nr. 84,
barbat, 69 de ani. 1 — diverticul duodenal
pe fata antero-superioard a bulbului
duodenal; 2 — diverticul juxtapapilar.

In observatia nr. 44 (barbat in varsta de 58 de ani) diverticulul duodenal (DII) era solitar,

interpus PDM, care era amplasatd in 1/3 superioara a portiunii descendente a duodenului.
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Diverticulul dispunea de dimensiunile 1,6%1,2 cm la baza, inaltimea — 1,4 cm, forma conicd, cu
diametrul apexului 0,9 cm.

Nu in toate cazurile se poate vorbi despre etiopatogenia diverticulelor parapapilare. Mai intai
ar trebui separate notiunile ,.etiologie” si ,,patogenie” referitor la diverticulele parapapilare. In
cazurile in care diverticulele parapapilare dispun de dimensiuni liniare si volum neesentiale si nu se
manifestd clinic, persistind decenii la rand, pentru ca in cele din urma sd devind o descoperire
ocazionald, in opinia noastra, ele ar trebui tratate drept varianta structurald care se insera in limitele
cauza. Deci notiunile ,,etiologie”, ,,patogenie” nu se referd la asemenea cazuri.

In situatia descrisa pot interveni modificari: cresterea diverticulului parapapilar in volum,
inflamatia peretelui duodenal, eroziuni sau ulceratii, hemoragii, implicarea in procesul inflamator,
pe cdi: de contact, limfo- si/sau hematogeni a organelor adiacente sau chiar indepartate. In
asemenea cazuri se poate vorbi atat despre etiologia procesului, cat si patogenia lui. Nu se exclud si
alte afectiuni legate de prezenta diverticulelor parapapilare, inclusiv staza biliard, colangita,
colecistitd, pancreatita si al.

Deja din cele mentionate putem conchide ca variazd mult atat sediul, cat si dimensiunile
diverticulelor duodenului. In observatiile lotului I, de cele mai mari dimensiuni dispune un
diverticul amplasat pe fata posterioara a DII (observatia nr. 104, femeie in varsta de 72 de ani).
Locul de penetrare a peretelui duodenal era marcat de prezenta unui colet tipic, diametrul lui era
egal cu 2,1 cm, iar latimea coletului echivala cu 3,0 — 3,5 mm. Dupa acest ,,hil” prin peretele
duodenal urma apoi o prelungire sfericd cu dimensiunile 3,6%3,4 cm, cu inaltimea 2,1cm; fata
distald, orientata supero-posterior, dupd forma amintea un platou.

In urma analizei tuturor cazurilor, cat si in baza exemplelor prezentate, putem conchide ca
prezenta coletului la instalarea diverticulelor duodenale nu este obligatorie. In cazurile in care
coletul persisti, el se evidentiazi (pe modelele gipsate) foarte clar. In plus, am putea face o paraleli
intre aspectul pilorului si cel al coletului diverticular: primul se prelungeste in bulbul duodenal, cel
din urmd — in portiunea principald a diverticulului duodenal, indiferent de sediul, forma si
dimensiunile lui. Printre cele 22 (20,9+3,97%) diverticule duodenale, prezenta coletului a fost
observati in 6 (27,3%) cazuri. In restul cazurilor — 16 (72,7%), in locul prolabarii peretelui
duodenal nu s-a observat acel inel tisular (si amprenta lui pe modelele gipsate) care ar demonstra
virtuala prezentd a coletului diverticular.

In instalarea diverticulelor duodenului, locurile de prolabare a peretelui organului, cu sau fara
evidentierea clard a coletului diverticular, sugereaza existenta unor particularititi structurale ale

peretelui duodenal. In literatura de domeniu aceste particularititi de cele mai dese ori sunt privite
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prin prisma existentei butonierei duodenale, care devine un loc mai slab in raport cu alte zone ale
peretelui duodenal.

Insa informatia obtinuti in I lot de studiu demonstreazi ci cea mai inalti frecventd a
diverticulelor duodenale se observa in DI, in special ea 1i revine bulbului duodenal, pentru ca
numarul purtatorilor de diverticule duodenale sa se reduca in sens distal — pe masura apropierii de
flexura duodenojejunala. Fireste, aceasta ipoteza (pe moment — versiune) necesitd o verificare
suplimentara, pe loturi de observatii mai mari, pentru a deveni legitatie.

Din informatia de care dispunem, putem deduce cd o frecventd mai Inaltd a diverticulelor
duodenale este caracteristica preponderent persoanelor de varsta matura sau inaintatd; in functie de
varsta, exceptiile sunt relativ rare. Totusi la baza instalarii diverticulelor duodenale de cele mai dese
ori se afld remanierile de ordin involutiv — una dintre cele mai frecvente explicatii in literatura la
tema. Momentan, ea are la baza un numar mare de observatii.

Conform tabelului jos-prezentat (3.9.), in componenta I lot de studiu s-au evidentiat 18
(17,1%) purtatori de diverticule duodenale, inclusiv 12 barbati si 6 femei, Insd, deoarece la 4 dintre
barbati s-au depistat cate doua diverticule, in realitate frecventa lor pe lot constituie 20,9 la suta.
Am revenit la acestd informatie pentru a specifica, pe de o parte, cd, in investigatiile proprii, rata
afectarii barbatilor prin diverticule duodenale a depasit-o de douad ori pe cea a femeilor, ceea ce vine
in contradictie cu unele afirmatii din literatura de specialitate [28, 241, 419, 460]. Pe de alta parte,
remarcam frecventa inaltd a starii vizate; ea, practic, afecteaza fiecare al cincelea subiect. in opinia
unor investigatori, diverticulele duodenale imbracd forma unor embriopatii care evolueaza cu
prezenta (in peretele duodenal) a unor zone in care se contin tesuturi eterogene: de tip adipos,
glandular pancreatic, devieri de la dezvoltarea normala a celulelor musculare netede in peretele
duodenal [263, 241]. Un alt factor important, pe fundalul caruia evolueaza diverticulele duodenale,
sunt remanierile peretelui duodenului de ordin involutiv — gerontomorfologice [81, 123]. Nu se
exclud si alti factori cu rol etiogenetic in instalarea si evolutia diverticulelor duodenale la om [266].

Diverticulele duodenale pot fi studiate pe piese anatomice prin intermediul disectiei fine
obisnuite. Insd in actualul studiu am avut posibilitatea de a stabili prezenta, sediul, dimensiunile
liniare si alte momente caracteristice diverticulelor duodenale, folosind modelele gipsate ale
duodenului. Metoda 1n cauza dispune de anumite avantaje, dintre care principalul consta in aceea ca
in procesul confectionarii pieselor, duodenul se afla in stare de plenitudine (cea din urma poate fi
dirijata prin dozarea masei gipsate care se injecteazd in lumenul duodenal), stare care pune in
evidenta numarul, sediul si dimensiunile liniare si de volum mai reale ale diverticulelor in raport cu
informatia similard obtinuta pe piese anatomice dupd evacuarea continutului duodenului.

Diverticulele duodenale dobandite isi fac aparitia pe fundalul ,,locurilor slabe” ale peretelui

duodenului. Rezistenta locurilor respective, dupa cum se stie, scade mult n legaturd cu remanierile
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involutive (in special la senili) ale substratului tisular. Din care cauza, pe masura avansarii in varsta

a subiectilor, frecventa diverticulelor duodenale creste direct proportional [99, 296].

Tabelul 3.9. Sediul si frecventa diverticulelor duodenale la persoanele incluse in studiu (abs.,

P+ES, %), =105

Segmentele duodenului
Sexul Total
DI DIl DI DIV
Masculin 6 v 0 L 12
5,7£2,43 4,8+2,09 0,9+0,92 11,443,10
- 1 1 4 6
Feminin 0,9+0,92 0,9+0,92 3.841.87 0 5.742.43
tp 1,9647, 1,7108, 2,3008, 0,9765, 1,4847,
’ >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05
Total 7 6 4 1 18
6,7+2,44 5,7+2,43 3,8+1,87 0,9+0,92 17,1+£3,67

Potrivit opiniei lui S. Duca (1983), raporturile dintre musculatura peretelui duodenal in locul

de penetrare a duodenului de coledoc, duc la formarea unui ,,loc slab” in zona postero-superioara a

ferestrei duodenale, prin care se poate angaja mucoasa duodenald cu formarea diverticulelor

duodenului (false) [53]. Analizand datele proprii, asemenea cazuri nu au fost inregistrate.

In baza datelor obtinute in actualul studiu, in opinia noastrd, nu putem vorbi despre boala

diverticulara a duodenului.

3.5. Concluzii la capitolul 3

1.

In baza datelor obtinute prin actualele cercetiri, metoda de confectionare a modelelor gipsate
ale duodenului uman (precum si a altor organe) poate fi atribuita modalitatilor
investigationale competitive. Ea permite a stabili un sir de parametri de ordin morfologic si
stereometric care caracterizeaza zona BPD.

Deci elaborarea unei metode noi de studiere a duodenului prin confectionarea mulajelor pe
bazd de hidroxiapatitd, s-a dovedit a fi o solutie austera in cercetarea duodenului, ca
componentd principald a complexului DBP, atat prin informatia veridica pe care o poate pune
la dispozitia investigatorului, cat si prin efectul economic disponibil.

Forma duodenului variazd mult de la subiect la subiect. Analiza rezultatelor obtinute in I lot
de studiu demonstreaza cd cea mai frecvent intalnitd forma a duodenului, cu o incidentd de
46,7 la sutd printre populatia Republicii Moldova, este cea arcuatda — 49 (46,7+4,87%) de
cazuri. In functie de aparteneta de sex, ea diferd neesential, predominand la reprezentantele
sexului feminin. Conform frecventei, urmatorul loc i revine formei inelare a duodenului — 27

(25,7+4,26%) de cazuri, cu un raport barbati:femei 19 vs. 8, respectiv. Formei angulare i-au
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revenit 24 (22,84+4,09%) de cazuri, inclusiv 13 (12,443,22%) barbati si 11 (10,5+2,99%)
femei. Relativ rar se depisteaza forma sigmoida, care poate fi tratata drept varianta limitrofa la
una din extremele asa-zisei norme. Asadar, duodenul dispune de un spectru variational larg
care se referd la notiunea ,,forma duodenului uman”.

Calibrul duodenului, a segmentelor lui, cat si al bulbului duodenal, reprezintd un indicator —
cheie, unde isi pot gési exprimare cifricdi mai multi indicatori: calibrul, lungimea, volumul,
raporturile corelationale si al. Dincolo de concretizarea si confruntarea valorilor respective, in
premiera se remarcd faptul ca In unele cazuri portiunea incipientd a duodenului, conform
parametrilor calibrului, lungimii, configuratiei ei, nu poate fi acceptatad drept bulb duodenal in
intelesul clasic al termenului. Frecventa acestor variatii a constituit 10,5+1,98% din observatii
— cifrd care trebuie luatd in calcul atat din puct de vedere al studiilor fundamentale, cat si in
aspect clinic in vederea efectuarii explorarilor, in scop diagnostic si curativ, in zona HPD, iar
in aspect terminologic notiunea ,,bulb duodenal”, in cazurile respective, nu mai poate fi
operanta.

Vorbind despre valorile volumului duodenului, la fel ca si pentru alte organe cavitare, sunt
caracteristice stirile de plenitudine si evacuitate. In prim-plan, prezinti interes starea de
plenitudine a lui, care asigurd multitudinea proceselor metabolice ce au loc in duoden.
Modelele gipsate ale duodenului faciliteaza mult stabilirea volumului duodenal prin masurari
directe, tehnica explorarii este accesibild, iar rezultatele obtinute au o exactitate suficienta
pentru a evalua starea morfologicd a organului si particularitdtile lui structurale. Cifrele
concrete demonstreza variabilitatea accentuatd a valorilor lumenului duodenului uman de la
caz la caz.

in studiile morfologice, modelele gipsate s-au dovedit a fi o sursa veridica si concludenta de
depistare a diverticulelor duodenale, indiferent de sediul, numarul si dimensiunile lor. Desi
evolueaza lent si, In absenta procesului inflamator, fard manifestari clinice specifice, prezinta
0 patologie a duodenului uman cu o rata de prezenta relativ inalta — 20,9+3,97%, depistandu-
se la subiectii de ambele sexe, iar in actualele explorari — mai des la barbati. In pofida unor
afirmatii din literatura la temad, frecventa depistdrii diverticulelor duodenale descreste in sens

distal —de la DI laDIV.
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4. INDICATORI ORGANOMETRICI Al COMPONENTELOR COMPLEXULUI

COLEDOCOPANCREATICODUODENAL LA OM
4.1. Segmentele distale ale ductelor biliar comun si pancreatice

Notiune ,,Complex de formatiuni anatomice”, In aspect morfologic, este conventionala. Ea se
referd, in prim-plan, la organe adiacente, teritorial compact amplasate, functiile carora sunt strans
legate intre ele. In contextul dat, de reguld, notiunea ,.complex de organe” este parte componenti a
altei notiuni — ,,sistem de organe”.

Sub acest unghi de vedere a fost formulatd denumirea actualelor cercetari: ,,Complexul
duodenobiliopancreatic...”. In asa mod, elementele structurale ale complexului dat fac parte din
sistemul gastrointestinal — parte componenta a tractului digestiv.

Revenim la notiunea ,.Complex duodenobiliopancreatic”. In aspect morfofunctional, cat si

clinic, complexul vizat include in compenenta sa elementele-cheie: duodenul si jonctiunile lui —
coledocoduodenala si pancreaticoduodenald. Sub aceleasi aspecte — structural, fiziologic si clinic —
prezintd interes raporturile intime dintre duoden si capul pancreasului (fireste, acelasi pancreas
dispune si de alte parti componente — corpul si coada), care se integreaza, intr-un fel, in complexul
duodenobiliopancreatic.

Vorbind despre caracteristica generalda a complexului respectiv, in calcul au fost luate
nemijlocit segmentele distale ale arborilor biliar si pancreatic — coledocul si ductele pancreatice
(principal si accesoriu), deoarece la etapa actuald necesitatile medicinii practice mentin permanent
in actualitate studiile fundamentale referitoare la zona coledocopancreaticoduodenald, inclusiv la
raporturile duodenului cu portiunile distale ale cdilor eliminatorii biliara si pancreatica.

Asadar, dupa cum s-a mentionat, compartimentul dat al cercetarilor s-a realizat pe un lot care
cuprinde 60 de complexe de organe, avand urmétoarea compozitie: duodenul, pancreasul, cdile
biliare extrahepatice, in principal, de la nivelul fuzionarii ductului hepatic comun cu canalul cistic,
si canalele Wirsung si Santorini — portiunile lor extraviscerale.

Amintim cd ciile biliare extrahepatice sunt reprezentate de confluente biliare etajate. In
contextul dat, coledocul constituie etajul inferior. Referitor la arborele excretor pancreatic, un plan
similar, care ar privi canalul pancreatic principal, lipseste. lar formarea ductelor intrapancreatice —
prin fuzionarea lor de la coada pancreasului spre caput pancreatis, nu difera in raport cu alte glande
exocrine.

In asa mod, organele nominalizate mai sus, au fost prelevate de la subiecti cu varste cuprinse
intre 19 si 91 de ani, 34 (57,0+6,39%) dintre ei reprezentau sexul masculin, iar 26 (43,0+6,39%) —
pe cel feminin (p>0,05). Organele respective au fost supuse disectiei anatomice, apoi examinate

riguros pluriaspectual, in special morfometric si stereometric.
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Vorbind despre varsta subiectilor de la care s-a colectat materialul pentru cercetari, dupa cum
s-a mentionat, in centrul atentiei se aflau reprezentantii perioadei adulte, unde atentie merita
categoriile de varsta presenila si senild, deoarece la persoanele respective orice maladie evolueaza
mult mai grav si se soldeaza cu un nivel mai inalt al letalitatii in raport cu alte categorii de varsta.

Elementele structurale ale complexului duodenobiliopancreatic in I subcapitol al capitolului
IV au fost supuse studiului macroscopic. In asa mod s-au stabilit particularititile morfologice ale
formatiunilor respective, unde in centrul atentiei s-au aflat valorile morfometrice ale indicatorilor de
baza (lungimea, largimea, diametrul transversal, masa, unghiurile de confluere sau ramificare si al.).

Accent s-a pus si pe semnele particulare ale formatiunilor anatomice vizate.

4.1.1.Coledocul

Coledocul reprezintd segmentul distal al caii biliare principale. El ia nastere la nivelul
fuzionarii ductului hepatic comun cu canalul cistic. Deoarece acest nivel variaza mult de la subiect
la subiect, la fel, este variabila si lungimea totald a coledocului la om.

Asadar, unul dintre parametrii liniari ai componentelor complexului DBP este lungimea
coledocului. In cazurile examinate sub acest unghi de vedere (n=60), lungimea coledocului oscila
intre 6 cm si 9,2 cm, media pe lot a indicatorului dat fiind 7,9340,96 cm, inclusiv la barbati
8,14+0,88 cm, la femei 7,66+0,99 cm. De remarcat ca in 21 (35%) din observatii lungimea
organului vizat nu depasea valoarea medie pe lot — 7,93+0,99 cm, in timp ce in restul cazurilor — 39
(65,0+6,16%), ea varia intre 8,0 si 9,2 cm. Concretizarea datd denota tendinta pe lot referitor la
parametrul pus in discutie, care consta in aceea ca in majoritatea cazurilor lungimea coledocului
depaseste 8,0 cm, desi ea oscileaza in limite relativ restranse.

Pe acelasi numar de cazuri (n=60) a fost determinat un alt parametru liniar al coledocului —
diametrul intern (calibrul). Valorile acestui indicator variau de la 5 mm si 6 mm, respectiv, la femei
si barbati, pana la 9,67+1,04 mm — la reprezentantii ambelor sexe. Media pe lot a constituit
7,84+0,93 mm, inclusiv la barbati 8,07+0,94 mm, iar la femei 7,54+0,81 mm.

A devenit o regula comparatia integral pe lot a valorilor indicatorului care nu depasesc media
pe lot — 7,84 mm — cu cele care sunt superioare valorii respective. Analiza informatiei cifrice arata
ca cazurile s-au repartizat egal: in 30 (50,0+6,45%) dintre observatii calibrul coledocului era egal
sau sub valoarea medie pe lot. In alte 30 (50,0+6,45%) de observatii valorile calibrului depiseau
marimea lui medie, ceea ce demonstreaza o coerentd mai redusa a marimilor indicatorului dat.

De remarcat cd, atat valorile care se refera la lungimea coledocului, cat si la calibrul lui, se
refereau la primele trei segmente ale organului: supraduodenal, retroduodenal si retropancreatic,
alias, de la extrema craniald a coledocului pana la butoniera duodenald, mai exact, pana la inceputul

portiunii terminale a coledocului.
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Segmentul coledocian terminal are particularitatile sale care se refera la ambii indicatori —
lungimea si calibrul coledocului la om. In cele trei segmente superioare ale canalului biliar comun
nu se observa mari variatii ale valorilor diametrului intern. Aceste valori scad numai in segmentul
terminal al coledocului. Aceasta informatie se expune separat, totodata, tinand cont de raporturile
dintre coledoc si canalul pancreatic principal, cat si de alte particularitati ale zonei
biliopancreaticoduodenale.

Deci in literatura la tema, pe moment, este acceptata clasificarea conform careia coledocului i
se descriu patru segmente: portiunea supraduodenald, portiunea retroduodenald, urmatd de cea
pancreatica si segmentul intramural. Ultimele doud portiuni — pancreatica si intramurala fac parte
nemijlocit din componenta complexului duodenobiliopancreatic. Din acest considerent, analizand
materialul propriu, am stabilit lungimea segmentului pancreatic al coledocului si a raporturilor lui
cu capul pancreasului. Mai mult, in cazurile coledocului scurt segmentul supraduodenal poate lipsi.

Referitor la coledocul retropancreatic. Raporturile portiunii respective a canalului coledoc
cu pancreasul diferd mult de la caz la caz din care cauza se cere 0 concretizare a terminologiei
legate de descrierea segmentului dat al coledocului. Cel din urma poate fi denumit retropancreatic,
asa cum se practici mai des in literatura de specialitate. Insa intr-un anumit numar de cazuri, cu o
argumentare concludentd, aceastd portiune a canalului coledoc poate fi denumitd pars
intrapancreatica a coledocului. E stiut ca frecventa acestei variante echivaleaza cu cca 50 la suta.
Anume din acest considerent trebuie cunoscut si tinut la evidenta termenul pars intrapancreatica a
canalului coledoc. Conform relatarii lui M. Vlad (1999), in 5% din cazuri canalul coledoc raméane
neacoperit de tesuturile glandei pancreatice [184]. In acest context termenul ,,portiunea
extrapancreatica” a canalului coledoc este pe deplin justificatd. Varianta datda merita atentia
clinicienilor, deoarece ea faciliteaza crearea caii de acces si abordarea segmentului terminal al
coledocului. Meritd atentie si prezenta a altor doua variante virtuale referitoare la raporturile
segmentului pancreatic al coledocului cu glanda respectiva. Intr-un numar mare de cazuri portiunea
coledocului sus-nominalizata din posterior este acoperita de 0 lamela de tesut glandular sau de doua
lamele — postero-superior si postero-inferior. Variantele in cauza, din punct de vedere morfologic,
se inserd in aria cazurilor in care canalul coledoc, in portiunea sa distala, are sediu intrapancreatic
cu consecintele legate de aceastd variantd: virtuala lezare a tesuturilor glandulare in cazurile
necesitatii de a denuda segmentul respectiv al caii biliare comune. Desi, din punct de vedere
structural, nu poate fi pus semn de egalitate intre ultimele doua variante si sediul pur intrapancreatic
al canalului coledoc — coeziunea dintre lamela (lamele) si coledoc e asiguratd cu participarea unui
strat de tesut conjunctiv lax (fie el si variabil cantitativ), in timp ce in ancorarea intrapancreaticd a
canalului coledoc, el este inconjurat de un strat relativ gros, constituit din tesuturile glandei

pancreatice.
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Analiza datelor proprii a demonstrat ca lungimea segmentului pancreatic al coledocului la
subiectii inclusi 1n studiu (n=60) varia in limitele 2,1 si 4,5 cm, inclusiv la reprezentantii sexului
masculin — de la 2,2 am pana la 4,5 cm, iar la cel feminin — de la 2,1 cm pana la 4,3 cm. Calculele
au aratat cd portiunea pancreaticd a coledocului, in medie pe lot, dispunea de o lungime de
3,40+0,06 cm. lar in functie de apartenenta de sex, parametrul in cauza masoara 3,57+0,07 cm la
barbati, la femei — 3,184+0,05 cm.

S-a atras atentie si asupra faptului cum s-au repartizat cazurile, in medie pe lot, in raport cu
lungimea medie — 3,40+0,06 cm — a portiunii pancreatice a coledocului. Raspunsul este urmatorul:
in 34 (56,67+6,39%) de observatii valorile indicatorului in cauza depaseau media pe lot, in restul
cazurilor — 26 (43,33+£6,39%) de observatii, ele erau sub valoarea medie (p>0,05), ceea ce
demonstreaza o coerentd mai scazuta in comparatie cu valorile lungimii coledocului descrise mai
Sus.

Diametrul intern al coledocului. In studiile fundamentale, in special cand se recurge la
stabilirea indicilor organometrici liniari ai organelor cavitare, dupa caracterizarea parametrului legat
de lungimea organului respectiv, fireste, se stabilesc valorile si particularititile urmatorului
parametru — diametrul organului. Sub acelasi unghi de vedere se abordeaza si coledocul. La fel ca si
la alte organe, acest indicator poate fi stabilit fard a leza peretii organului — diametrul extern,
precum si prin modalitati care permit determinarea diametrului intern, altfel spus, calibrului
formatiunii anatomice supuse studiului.

Vorbind despre coledocul uman, din punct de vedere al medicinii practice, calibrul
coledocului prezintd deosebit interes, care este conditionat de instalarea, evolutia, modalitatile
tratamentului si pronosticul unor patologii care afecteaza (primar sau secundar) coledocul. Din acest
considerent, in capitolul dat a fost studiat diametrul intern al coledocului la om.

Calibrul coledocului prezinta interes si prin faptul ca el este variabil pe traseul sdu. Mai mult,
este vorba de reducerea valorilor calibrului coledocului in portiunea sa terminald, ceea ce complica
mult procedeele exploratorii diagnostice si curative.

Asadar, am recurs la remarca respectivd din considerentul cd, din punct de vedere al
cercetarilor morfologice fundamentale, diametrul fiecirui organ este un parametru ,,obisnuit”. In
timp ce referitor la coledocul uman, calibrul lui trebuie tratat mai minutios si putin sub alt unghi de
vedere, deoarece, de exemplu, ingustarile fiziologice devin locuri care, de cele mai dese ori,
favorizeaza instalarea stricturilor la acelasi nivel.

De remarcat ca calibrul coledocului, la fel, variaza de la subiect la subiect, chiar in lipsa
careiva patologii. Totodata, din punct de vedere clinic, acest parametru are semnificatie mai mare in

raport cu lungimea totala a coledocului.
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Asadar, conform multiplelor relatari la tema, calibrul coledocului intact variaza intr-un
spectru larg — de la 45 mm la 10 mm. Pe moment, aceastd afirmatie ramane incontestabila.
Totodata, ea poate fi confirmata si prin datele acestor cercetari.

Amintim ca in actualul studiu a fost folosit materialul cadaveric de la subiecti adulti. Mai
exact, in 40 (66,67+6,08%) de cazuri materialul a fost colectat de la persoane mature, cu varste
cuprinse intre 23 si 55 (femei) si 60 (barbati) de ani, 18 (30,0+5,92%) subiecti reprezentau
categoriile de varsta presenila si senila, si numai 2 (3,3342,31%) persoane erau juniori — 19 si 20 de
ani, respectiv. Caracterizarea tine sd argumenteze valoarea medie pe lot a calibrului coledocului —
7,84+0,93 mm — care este ceva mai mare in raport cu majoritatea relatarilor bibliografice la tema. O
alta explicatie este aceea ca, atat lungimea, cat si calibrul coledocului, au fost stabilite de la nivelul
confluerii ductului hepatic comun cu canalul cistic, altfel spus, de la limita superioara a coledocului,
pana la ,butonierea duodenald”. E cunoscut faptul cd, respectiv acestor segmente coledociene,
calibrul organului se modifica neesential in raport cu portiunea lui intramurald. Este vorba despre
reducerea calibrului coledocului cu cca un mm la inceputul portiunii sale terminale in raport cu
traiectul supraiacent.

Asadar, analiza datelor obtinute de noi a demonstrat ca calibrul coledocului varia de la 5 mm
(la subiectii ambelor sexe) pana la 9,83 mm (barbati) si 9,17 mm (femei), iar media indicatorului
echivala cu 7,84+0,93 mm, inclusiv la barbati 8,07+0,94 mm, la femei — 7,66+0,82 mm. Totodata,
s-a stabilit ca Tn 55,0% din cazuri (33 de observatii) valorile parametrului dat depaseau media pe lot
si, respectiv in 45% (27 de observatii) valorile aceluiasi indicator organometric erau inferioare
mediei - <7,84 mm. La barbati in raport 1:1 — in 17 (28,3+5,82%) cazuri valorile calibrului
coledocului depaseau cifra medie pe lot, in alte 17 (28,3£5,82%) cazuri ele erau mai mici. Acelasi
raport la femei a fost altul: 1:1,6, cu valorile relative de 16,7+4,82% vs. 26,7+5,71%, (p>0,05).

4.1.2.Segmentul retropancreatic al coledocului si raporturile lui cu capul pancreasului

Interrelatiile coledocului distal cu capul pancreasului sunt elucidate in multiple studii care au
la bazd analize variate, prin urmare, si interpretari mult prea dispersate. De remarcat cd, in
comparatie cu segmentele supraiacente — supraduodenal si retroduodenal, segmentul distal al
coledocului (denumit si retropancreatic sau pancreatic) dispune de cea mai stransa corelare cu capul
pancreasului. Asemenea raportului interviscerale nu pot sd nu atentioneze reprezentatii medicinii
practice care sunt chemati sa combata patologiile zonei respective.

In actualele cercetiri noud ne rimane si interpretim raporturile portiunii retropancreatice a
canalului biliar comun asa cum le-am putut observa la cei 60 de subiecti de la care s-a colectat

materialul supus studiului.
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Asadar, analizand datele proprii referitor la relatiile pars pancreatica choledochi cu capul
pancreasului, s-a stabilit ca, integral pe lot, predomina varianta in care segmentul respectiv al
canalului biliar comun este acoperit de tesut glandular din doud parti printr-o fasie de tesut
glandular care se desprinde de la capul pancreasului. Frecventa acestei variante in intregime pe lot a
constituit 24 (40,0+6,32%) din observatii, inclusiv la barbati 14 (23,3+5,46%) cazuri, la femei 10
(16,7+4,82%) cazuri (p>0,05). In functie de frecventd urmeaza varianta in care portiunea distal a
canalului biliar comun in calea sa spre duoden traverseaza un canal format din tesut glandular.
Grosimea peretelui posterior al acestui canal variaza mult de la subiect la subiect, ea poate atinge 5
— 6 mm si mai mult. Astfel, putem vorbi despre sediul intrapancreatic al coledocului distal. Acestei
variante i-au revenit 18 (30,0+5,92%) observatii. In functie de apartenenta de sex, cazurile vizate s-
au repartizat in felul urmator: 10 (16,7+4,82%) din ele au revenit reprezentantilor sexului masculin,
in timp ce alte 8 (13,344,38%) observatii — sexului feminin (p>0,05).

Dupa cum demonstreazd datele obtinute, atdt in prima cat si in a doua variantd din cele
prezentate mai sus, se constatd o frecventd cu mici variatii in functie de apartenenta de Sex:
23,3+5,46% si 16,7+4,82% - la barbati versus 16,7+4,82% si 13,3+4,38% — la femei.

Urmatorul gen de interrelatii dintre capul pancreasului cu cel de al treilea segment topografic
al coledocului constd in aceea ca canalul biliar comun este plasat tot in grosimea glandei, insa fiind
inconjurat de tesut pancreatic numai din trei parti (cu participarea a doua fasii de tesut glandular).
Deci numai fata posterioara a coledocului ramane libera de tesut pancreatic, ea vine in contact cu un
plan de tesut celular lax sau celuloadipos, In grosimea caruia se descriu ganglioni limfatici —
moment care prezintd interes din punct de vedere al medicinii practice. Asemenea cazuri au fost
inregistrate 7 (11,7+4,15%) la barbati si 4 (6,7+3,23%) la femei. Astfel, frecventa acestei variante,
in lotul dat de studiu, a constituit 18,33+4,99% (11 observatii). Sediul extraglandular al coledocului
distal — varianta conform careia numai fata posterioara a canalului biliar comun contacteaza cu
parenchimul glandular. Varianta in cauza integral pe lot a constituit 11,67+4,15% (7 cazuri), dintre
care 3 (5,0+£2,81%) cazuri s-au inregistrat la barbati si 4 (6,67+3,23%) — la femei. Prezenta
ganglionilor limfatici Tn nemijlocita apropiere, atit a coledocului céit si a pancreasului, capatd
semnificatie clinica, deoarece poate fi implicatd circulatia limfatici in raspandirea agentilor
patogeni din zona respectivd sau invadarea ei de aceiasi factori patogeni (microbian, tumoral) cu
sediul primar in alte regiuni. Acesta este numai unul din exemple, deoarece nu se exclud si alte

Principala concluzie care reiese din cele expuse mai sus, constd in accea ca canalul biliar
comun 1n segmentul sdu pancreatic se evidentiaza prin interrelatii intime cu formatiunile anatomice

adiacente.
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Indiferent de faptul ca coledocul pancreatic urmeaza printr-un canal glandular sau este plasat
intr-un sant, mai superficial sau mai profund, de reguld, rdman portiuni ale lui care nu contacteaza
cu tesuturile pancreatice. Lungimea portiunilor respective uneori poate numara numai cativa
milimetri.

S-a mentionat ca segmentul distal (pancreatic) al coledocului deseori este ancorat in grosimea
pancreasului unde trece printr-un canal constituit din tesut glandular, cu pereti relativ grosi.
Semnificatia clinica a acestei variatii consta in aceea ca aparitia unui proces patologic, cu sediul
primar coledocian sau pancreatic, ameninta cu implicarea in acelasi proces si a celuilalt organ.

Totodata, situatiile respective prezinta dificultdti atit de ordin diagnostic, curativ, cat si prognostic.

4.1.3.Coledocul intramural

Daca raporturile coledocului cu organele care il Tnconjoara devin tot mai intime pe masura
apropierii de duoden, apoi in segmentul sau intramural (uneori incepand cu 15 — 20 de mm pana la
fereastra duodenald) aceste raporturi devin si mai stranse, iar principala particularitate consta in
aceea ca ele au loc pe trasee cu o lungime mult mai redusa in comparatie cu restul segmentelor care
constituie caile biliare extrahepatice, inclusiv cele ale CBC.

Astfel, vorbind despre coledocul intraparietal, de fapt, este vorba despre doua notiuni care, in
aspect structural, se integreaza foarte strans. Deci in contextul dat, se subintelege pars intramuralis
choledochi si portiunea terminala a CPP.

Ar fi logic ca segmentul intramural al canalului biliar comun sa fie denumit si/sau segment
terminal, deoarece in prelungirea lui nu urmeaza o alta portiune coledociana. Diferenta dintre aceste
doud notiuni constd in aceea cd termenul ,portiunea terminald a coledocului” include in
componenta sa, de rand cu ultimul segment — intramural, o portiune relativ scurtd a segmentului
supraiacent — retropancreatic. Asadar, in unele situatii este mai oportun termenul ,,coledocul
terminal”, 1n altele — ,,segmentul intramural” al canalului biliar comun. Pentru coledocul terminal
prezintd interes nu atat lungimea lui totald (ea variaza in limitele 30 — 40 de mm), cat diametrul
intern care se reduce In nemijlocita apropiere de fereastra duodenald (la adulti, varstnici si senili) cu
1,5 — 2,0 mm 1in raport cu calibrul aceluiasi segment — retropancreatic, din care face parte. Pentru
segmentul intramural al coledocului este caracteristica o Ingustare si mai pronuntata a calibrului sdu
(pana la 2 — 3 mm). Reducerea diametrului intern al coledocului terminal se explica prin aparitia in
componenta peretelui sau a fibrelor musculare circulare, ca parte componenta a aparatului valvulo-
sfincterian terminal al canalului biliar comun. Unii autori (I1.B. DxrtoB, 2004) neaga rolul
sfincterelor si prezenta lor in Inchiderea cailor biliare si pancreaticd principald. Ei pun accent pe
pliurile mucoasei care se comportd ca valve, obstacoland patrunderea bilei si sucului pancreatic in

duoden.
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Din punct de vedere clinic, importanta ingustarilor coledocului a devenit clara cu mult timp in
urma: ele, de reguld, sunt potentialele stricturi, nivel de inclavare a calculilor biliari, opun rezistenta
sondarii coledocului si al.

Coledocul terminal devine parte constituenta a zonei JCD [457]. Din aceasta interpretare
urmeaza ca PDM, indiferent de varianta ei structurald, devine parte componentd a coledocului
terminal, deoarece anume el asigurd legitura ciilor biliare cu lumenul duodenului. In cazurile in
care sistemele eliminatorii biliar si pancreatic formeaza un canal comun, indiferent de modalitatea
fuziondrii lor, raporturile structurale si functionale ale acestor canale cu duodenul, modifica
denumirea zonei, sau a jonctiunii, din coledocoduodenala in coledocopancreaticoduodenala [457].

in plan structural, cat si functional, se pot studia numai raporturile dintre coledocul terminal si
duoden. Din punct de vedere clinic si morfopatologic, in aceastd zona se inregistreaza unele
afectiuni, tratamentul cdrora necesitd o cunoastere perfectd a capacitatilor morfofunctionale ale
componentelor respective. Insa aceleasi coraporturi stranse, in zona respectivi, se manifesta atat
intre coledoc si duoden, cat si intre cdile eliminatorii pancreatice si duoden, pe de o parte, pe de alta
— Intre coledocul terminal si CPP, precum si ductul Santorini, atunci cand el persista.

In cazurile in care cercetirile se referd la toate structurile anatomice sus-amintite, in opinia
noastrd, zona cointeresatd trebuie sd poarte altd denumire — coledocopancreaticoduodenala.
Componentele ei asigurd o unitate structural-functionald in reglarea pasajului bilei si a secretiei
pancreatice si in formarea barierelor in calea acestor secretii in anumite stari functionale, este vorba
de refluxul duodenobiliar si duodenopancreatic.

Urmarind  coledocul — unul din elementele constituente ale  complexului
coledocopancreaticoduodenal, ne-am apropiat de jonctiunea coledocopancreaticoduodenald. Pentru
a trece nemijlocit la expunerea JCPD, se cere concretizarea in fiecare caz in parte a raporturilor
dintre coledoc si canalul pancreatic principal, pe de o parte, si duodenul, pe de alta parte, deoarece
ductele biliar comun si pancreatic principal pot aborda peretele duodenal la diverse niveluri, ne mai
vorbind despre observatiile cazuistice, cdnd coledocul se poate deschide in stomac sau caudal de
flexura duodenojejunala.

Multiple relatari la temd demonstreaza ca legdtura dintre coledoc si Wirsung cu duodenul, in
marea majoritate a cazurilor, se produce la nivelul portiunii descendente a duodenului, desi nu se
exclude si implicarea altor segmente duodenale in acest proces. De remarcat o datd in plus ca la
baza acestor variatii morfologice se afld particularititile embriologice foarte complexe ale tractului
intestinal, in special ale duodenului cu ficatul si pancreasul.

Si incd o remarca. Este imposibil de a prezenta informatie despre segmentul intramural
(terminal) al coledocului fard a recurge la asa formatiuni anatomice ca canalul pancreatic principal

(Wirsung), ampula hepatopancreatica, papila duodenala mare.
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Deoarece intr-un numar anumit de cazuri (care va fi concretizat ulterior) coledocul
retropancreatic fuzioneaza cu canalul Wirsung pentru a aborda peretele duodenal la un nivel sau
altul. Se cer reliefate unele momente care se refera la acest proces. In contextul dat, ne referim
numai la portiunea extrapancreaticd a ductului Wirsung. Pentru Inceput se cer stabilite valorile
unghiurilor de fuzionare (cand aceasta are loc extraduodenal), pe de o parte, a canalelor biliar
comun s$i pancreatic principal, pe de altd parte, a unghiului de penetrare a peretelui duodenal de
catre ambele canale concomitent. Valorile unghiurilor in cauzd se rasfrang atat asupra lungimii
segmentului intramural al coledocului, cat si asupra altor situatii de ordin functional si clinic.

De remarcat ca la unele specii unicul mecanism antireflux duodenocanalar serveste unghiul
sub care coledocul penetreaza peretele duodenal. Un unghi drept, de obicei, se asociaza cu coledoc
scurt, portiunea lui intramurald, la fel, este scurta. In asemenea cazuri se creeazi conditii care
favorizeaza aparitia refluxului duodenobiliar.

La om unghiul de abordare a duodenului, la fel, coreleaza, pe de o parte, cu lungimea
segmentului pancreatic (indiferent de raporturile lui cu tesuturile glandulare — transpancreatic,
retropancreatic sau altele) al coledocului, pe de alta parte, cu lungimea traiectului intramural al
coledocului. Astfel, un segment coledocian pancreatic cu o lungime mai mare presupune un unghi
mai mic de abordare a peretelui duodenal, si invers. Prin urmare, un unghi ascutit se asociaza cu o
portiune intraparietala mai lunga a coledocului terminal.

Deci revenim (concret) la valorile unghiurilor de confluenta ale coledocului terminal cu
canalul pancreatic principal. Conform datelor proprii, ele oscilau in limitele de la 28° panéla 60°,
media fiind de 42,08°. Unghiul de penetrare a peretelui duodenal, dupa fuzionarea ambelor canale,
in medie masoara cu 34,57°, variatiile valorilor fiind cuprinse intre 20° si 52° de grade.

Variantei in cauza i-au revenit 39 (65,0+6,16%) din observatii din cele 60. Varianta este
cunoscutd in literatura de domeniu sub denumirea ,,varianta modala” [184]. Ea prevede prezenta
ampulei Vater in care se deschid ambele canale — biliar comun si pancreatic principal, pentru ca ele,
dupa un traiect comun, sa se verse in duoden printr-un orificiu comun pe apexul papilei duodenale
mari.

Varianta modala poate avea si alt aspect. Coledocul si canalul Wirsung, dupa penetrarea
stratului muscular al peretelui duodenal, treptat se apropie unul de celilalt, pentru ca in zona
preampulard sa fuzioneze intre ele, cu formarea unui canal comun panda la ampula
hepatopancreatica. Lungimea canalului comun variaza in limitele catorva milimetri. Ampula Vater
isi reduce diametrul intern pe masura apropierii de porul papilar, unde coledocul si ductul
pancreatic principal se deschid in lumenul duodenului printr-un orificiu comun — porus papillaris.
Atat forma cat si diametrul orificiului dat, variaza mult de la subiect la subiect, precum si in functie

de gradul de dezvoltare al aparatului valvulo-sfincterian, de categoria de varsta si alti factori.
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Deoarece a fost amintit aparatul sfincterian al jonctiunii biliopancreaticoduodenale, revenim
la extrema craniala a segmentelor terminale ale canalelor biliar comun si pancreatic principal. Acest
inceput al portiunii terminale a coledocului are sediul extraduodenal la milimetri numarati de la
fereastra duodenala. De regula, la acest nivel se observa o usoara ingustare a calibrului coledocului
care, in observatiile noastre oscila intre 1,0 — 1,5 mm. Se cunoaste cd acestd ingustare a coledocului
este cauzatd de dezvoltarea mai accentuatd a celulelor musculare netede cu orientare circulard in
peretele coledocian in raport cu portiunile lui supraiacente. Pentru comparatie, amintim ca
segmentele coledocului — de la originea lui pana la inceputul portiunii terminale dispuneau de
diametru intern in medie pe lot egal cu 7,84+1,02 mm.

Insa coledocul intramural suporti modificari de calibru mult mai pronuntate in raport cu cel al
segmentelor supraiaciente (cu sediul extraduodenal). Astfel, in calea sa spre ampula
hepatopancreaticd in portiunea preampulard, calibrul coledocului la maturi nu depaseste 2,5 — 3
mm. Aceasta ingustare brusca a coledocului, pe bun drept, a fost denumita zona infundibulara sau
zona ,,critica”, ,,prag” al canalului biliar comun.

Restul cazurilor — 19 (35,0+6,16%) — au constituit asa-numitele variatii amodale. Ele se refera
la aceleasi segmente terminale ale arborilor biliar si pancreatic, traiecte ale carora urmeaza separat
in portiunea sa intramurala, precum si in comunicarea cu lumenul duodenal — prin por comun pe
apexul papilar sau prin orificii separate in limitele aceleasi papile duodenale mari. O altd varianta
dintre cele amodale prevede deschiderea coledocului si Wirsung-ului, la fel, separat, insd nu in
limitele papilei duodenale mari, ci in lumenul duodenului la diferite niveluri — coledocul cranial in
raport cu canalul pancreatic principal.

Asadar, cele mentionate, la fel, sunt in dependenta directd de particularitatile de dezvoltare ale
mugurelui pancreatic ventral care pot duce la absenta ampulei Vater. Ca urmare, se modifica
esential raporturile structurale si spatiale ale portiunilor terminale ale canalelor biliar si pancreatice
cu duodenul.

Deci segmentele terminale ale canalelor biliar comun si pancreatic principal, penetrand
peretele duodenal la nivelul ferestrei duodenale, pe traiectul sau intramural pot avea diverse
raporturi. Vorbim despre cazurile In care ampula Vater lipseste. Dupa cum s-a mentionat, asemenea
cazuri au fost in numar de 19 (35,0£6,16%). In 14 (23,3+5,46%) dintre ele canalele coledoc si
pancreatic principal fuzionau intre ele la diferite distante (de la 8 pana la 10 mm) de la butoniera
duodenald, formand un canal comun care se deschide prin por comun pe apexul PDM. In alte doui
cazuri canalele respective, fiind separate printr-un sept musculofibros pe tot traiectul sau intramural,
urmau ,,in teava de puscd” de la fereastra duodenald pana la apexul papilei unde se deschideau in
duoden prin orificii separate. O alta varianta, inregistratd in trei cazuri, constd in aceea ca segmentul

terminal al canalului Wirsung se deschidea pe fata laterald a coledocului intramural formand un
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canal comun relativ scurt (cu o lungime de 4 — 5 mm), prin care ambele canale comunicau cu
lumenul duodenului.

Asadar, calculele au demonstrat ca lungimea segmentului intramural al coledocului in medie
pe lot a constituit 18,53+1,24 mm, iar calibrul lui 3,17+0,12 mm. Valorile indicatorilor respectivi

variau 1n limitele: lungimea — intre 9 mm $i 24 mm, iar calibrul — intre 2,5 mm si 4,0 mm.

4.2. Papilele duodenale
4.2.1.Papila duodenald mare

Papila duodenald mare reprezintd nu numai o zona in care se manifesta raporturile coledocului
terminal cu canalul pancreatic principal. Ea este o formatiune anatomica complexa, dotata cu functii
de reglare a circulatiei bilei si secretiei exopancreatice, de antireflux (duodenobiliar si
duodenopancreatic), precum si secretorie (eliminare de mucus). Toate aceste functii au substratul
sau morfologic bine conturat.

La etapa actuala elaborarea si implementarea noilor tehnici referitor la interventiile operatorii
pe PDM are loc in ritm mai sporit in raport cu cercetarile fundamentale care se refera la capacitatile
morfofunctionale ale raspantiei coledocopancreaticoduodenale in ansamblu. Totodata, se stie ca
dereglarea permeabilitatii PDM, n majoritatea cazurilor devine unul dintre factorii decisivi care pot
duce la instalarea pancreatitelor acute sau cronice, a patologiilor inflamatorii ascendente ale cailor
biliare, a sindromului biliarilor operati etc.

Din aceste considerente, la etapa actuala descrierea papilelor duodenale trebuie sa se bazeze
pe date noi, inclusiv revazute, pe care le poate pune la dispuzitia cititorului nivelul contemporan de
dezvoltare al stiintelor medico-biologice. Pe moment, informatia acumulatd necesita o analiza
riguroasd si o sistematizare in care, totodatd, s-ar pune accentele pe semnificatia practicd a
rezultatelor obtinute in studiile fundamentale.

Printre indicatorii principali cu referintd la PDM la om se afla sediul topografic al ei. El poate
fi stabilit in raport cu segmentele duodenale, in special cu portiunea descendenta a duodenului, ceea
ce se practicd mai des. Un alt criteriu de determinare al sediului PDM este distanta dintre pilor si
papila, masuratd in linie dreapta. Pentru unii investigatori modalitatea in cauza a devenit de
preferinta. In actualul studiu au fost folosite ambele modalititi.

Deja a fost mentionat cd lungimea coledocului, in special a segmentului lui retropancreatic,
poate influenta nivelul amplasarii PDM. De mentionat ca cea din urma a fost depistata in toate cele
60 de observatii incluse in lot. PDM avea sediu pe peretele dorsomedial al portiunii descendente a
duodenului. A fost folosita modalitatea traditionala: portiunea respectivda a duodenului (DII),

imaginar ea a fost divizata in trei parti egale — treimile superioara, medie si inferioara.
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Dupa cum era de asteptat, in majoritatea cazurilor — 35 (58,33+6,37%) de observatii, PDM era
localizatda la nivelul 1/3 medii a DII. Treimilor superioara si inferioara le-a revenit 13
(21,67+5,31%) si 12 (20,0+5,16%) cazuri, respectiv (p>0,05).

Folosind a 2-a metoda de stabilire a sediului PDM — distanta dintre papila si pilor, am obtinut
urmatoarele date. Distanta dintre formatiunile anatomice sus-nominalizate varia de la 5,6 cm la 8,2
cm, iar media pe lot a constituit 6,98+1,02 cm. Astfel, in 17,4844,91% din cazuri valorile indicelui
dat depaseau valoarea medie pe lot, iar in 19,77+5,14% din observatii valorile erau sub 6,98+1,02
cm (p>0,05).

Ampula hepatopancreatica. Conform literaturii la tema, prezenta ampulei hepatopancreatice
in componenta segmentelor terminale ale canalului biliar comun si ductului pancreatic principal este
caracteristica variantei modale. In cercetirile noastre, dupa cum s-a mai mentionat, asemenea cazuri
au fost 39 (65,0+6,16%) la numar din selectia lotului. Ampula Vater, in aspect structural, este
tratata drept o dilatatie a canalelor coledoc si Wirsung. O altd denumire a ei — ,,ampula
hepatopancreatica” — prevede, la fel, deschiderea in formatiunea data (atunci cand ea este prezentd)
a ambelor canale — coledoc si pancreatic principal, ceea ce intr-un mod sau altul are loc. Deci
termenul poate fi privit si prin prisma functionalitatii segmentelor respective.

In viziunea multor investigatori, ampula Vater este parte componentid a PDM, din care cauzi
cea din urma e cunoscuta si sub denumirea ,,papila vateriand” — termen practicat, de exemplu, in
scolile de anatomie engleze si americane.

Asadar, in actualul studiu ampula Vater a fost prezentd Intr-un numar relativ mare de cazuri
(65,0%=+6,16%), fiind supusa studiului morfometric. Analiza datelor proprii aratd ca lungimea
ampulei hepatopancreatice variaza intre 5,0 mm si 9,0 mm, media pe lot fiind de 6,87+0,98 mm.
Totodata, largimea ei medie echivaleaza cu 4,62+0,38 mm, valorile indicatorului variind de la 3,0
mm pani la 5,0 mm. In majoritatea cazurilor valorile lungimii depaseau media pe lot — 6,87+0,98
mm: 81,81+4,98% versus 18,19+4,98% (p<0,001). Referitor la valorile largimii, raportul era invers:
36,37%+6,21% versus 63,63+6,21% (p<0,01). Raporturile procentuale dintre lungimea si largimea
medie ale ampulei hepatopancreatice denotd prevalarea preponderenta a lungimii ampulei Vater
asupra largimii ei.

Indiferent de prezenta sau absenta ampulei hepatopancreatice, PDM, la fel, a fost supusa
studiului morfometric, ea fiind depistata in toate cazurile (n=60). La nivel macroscopic, s-au stabilit
valorile indicatorilor: inaltimea (in contextul dat, ea poate fi acceptata si ca lungime) si largimea
PDM.

Analiza datelor morfometrice demonstreaza ca valorile inaltimii PDM variau in limitele 3,0 si
11,0 mm, in timp ce media valorilor pe lot a constituit 8,62+1,06 mm, inclusiv la barbati 8,73+1,07

mm, la femei 8,46+1,02 mm. in 31 (51,67+6,45%) de observatii valorile indicatorului depaseau
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media pe lot — 8,62 mm, in restul cazurilor — 29 (48,33+6,45%) ele erau sub valoarea medie
(p>0,05).

Urmatorul indicator este largimea PDM. Valorile lui variau intre 3,0 mm si 9,0 mm, iar
valoarea medie pe lot este egala cu 5,73+0,94 mm. Informatia cifricd obtinuta, fiind analizatd in
functie de apartenenta de sex, a pus in evidentd o coencidenta a largimii medii a PDM la femei si
barbati — 5,73+£0,94 mm. Mai mult decat atat, in contextul dat, este vorba despre coincidenta a trei
valori medii: la reprezentantii ambelor sexe si integral pe lot.

Un alt indicator este forma PDM, care variazd in functie de mai multi factori, inclusiv
particularitatile individuale ale subiectilor inclusi in studiu, categoria de varstd, in anumitd masura,
in dependenta de apartenenta de sex, cat si de alti factori.

Piesele luate in studiu au demonstrat prezenta urmatoarelor forme ale PDM. Formei sferice i-
au revenit 26 (43,3%) de observatii, ea fiind urmata de forma conica — 18 (30,0%) cazuri. Forma
plata a PDM s-a inregistrat la 15 (25,0%) subiecti. Cota formei cilindrice a fost cea mai joasa — 1
(1,7%) caz (Figura 4.1).

W Sferica
m Conica
= Plata

B Cilindrica

Figura 4.1. Fecventa formelor PDM (%).

Pe sexe cazurile s-au repartizat astfel: la barbati forma sferica s-a inregistrat in 19 (55,88%)
cazuri, la femei — in 7 (26,92%); formei conice i-au revenit, respectiv, 9 (26,47%) si tot 9 (34,62%)
observatii la reprezentantii ambelor sexe. Cele 15 cazuri de forma platda a PDM, s-au repartizat in
felul urmator: 5 (14,71%) la barbati si 10 (38,46%) — la femei. Forma cilindricd a PDM a fost
inregistrata intr-un singur caz — 2,94% (barbat) (Figura 4.2).

Analiza datelor expuse mai sus denota specificul situatiei care, in primul rand, vorbeste despre
o0 incoerentd marcata a formei sferice a PDM la barbati si femei la care raportul procentual (ca fiind
mai demonstrativ) este de 31,7+6,01% versus 11,7+4,15%, respectiv barbati/femei (p<0,01). in
schimb, frecventa formei plate a PDM, care este caracteristicd persoanelor cu varste avansate,

coreleaza direct cu varstele persoanelor de sex feminin si masculin incluse in studiu; de exemplu,
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persoanele trecute de 70 de ani reprezentau numai sexul femenin. Astfel raportul procentual a
constituit 16,7+4,82% versus 8,343,56%, respectiv femei/barbati (p>0,05).

35 - 31,7

30 -

25 -

20 1 15 15 16,7 ® Birbati

15 - 11,7

B Femei

10 A

5 - 1,7

Sferica Conica Plata Cilindrica

Figura 4.2. Frecventa formelor PDM in functie de apartenenta de sex (%).

4.2.2. Papila duodenala mica

La etapa actuala in aria de actiuni a chirurgiei endoscopice tot mai des este cointeresatd zona
papilei duodenale mici. Deci cunoasterea mai detaliatd a particularitatilor structuralfunctionale ale
celei din urma devine tot mai necesara, deoarece asigurd un nivel crescut al calitatii tratamentului
operatoriu, in special miniinvaziv, al bolnavilor cointeresati in acest tratament.

Prezenta starii functionale a papilei duodenale mici, prin urmare, si a canalului lui Santorini,
devine o cale virtuald de instalare a unor patologii pancreatice in raport cu varianta structurald in
care papila duodenald micd lipseste sau porul canalului pancreatic accesoriu este obliterat.
Consecintd a acestei variante este imposibilitatea patrunderii agentilor patogeni, din duoden in
parenchimul glandular, capabili sa declangeze un proces inflamator.

Daca PDM de cele mai dese ori este loc de deschidere a doua canale — coledoc si Wirsung, fie
printr-un por comun sau prin orificii separate, apoi papila duodenald mica functionald dispune de un
singur orificiu chiar in cazurile in care canalul Santorini constituie calea principala sau unica de
drenare a arborelui pancreatic.

Deci, pe moment, papila duodenald mica, sub diferite aspecte atrage atentia unui cerc tot mai
larg de specialisti.

S-a observat cd, cu cat este mai scazut gradul de functionalitate al canalului Wirsung, cu atat
mai mult papila duodenala mica aminteste forma conica; totodata, sporesc dimensiunile ei liniare:
lungimea, largimea. Fireste, dimensiunile ei coreleazd cu nivelul de functionare al canalului

Santorini. Pentru un duct pancreatic accesoriu obliterat sau cu un nivel functional scazut este
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caracteristic un aspect boselat al papilei duodenale mici sau ea poate lipsi in general. De remarcat
ca, la etapa actuala, opiniile exploratorilor referitor la constanta sau inconstanta papilei duodenale
mici rdman impartite. Cheia rezolvarii problemei in cauza, In prim-plan, ramane in sfera
embriogenezei precoce.

Referitor la faptul: este papila duodenald o formatiune constanta sau inconstanta, din punct de
vedere morfologic, s-ar pirea ci e usor de rispuns: da sau ba. Insi in realitate situatia e alta, in
special in conditii clinice. Fireste, cercetarile pe material cadaveric permit un studiu mai minutios in
raport cu explordrile clinice. In aspect functional raspunsul poate fi mai categoric, deoarece e stiut
ca papila duodenala mica poate exista morfologic in timp ce porul ei este obliterat.

Referitor la prezenta papilei duodenale mici pe piesele cadaverice supuse cercetarilor, am
putut stabili urmatoarele. La reprezentantii sexului masculin papila duodenala mica a fost depistata
in 30 (50,0+6,45%) cazuri. Pe materialul prelevat de la reprezentantele sexului feminin (n=26)
papila duodenald mica era prezenta in 24 (40,0+6,32%) cazuri (p>0,05). Deci in total pe lot nu s-a
reusit depistarea papilei duodenale mici la 6 subiecti, ceea ce constituie 10,0+3,87% din totalitatea
selectiei. Prin urmare, prezenta papilei duodenale mici a fost stabilita in 90,04+3,87% din observatii
(p<0,001).

Printre cele 54 de cazuri in care papila duodenald mica a fost depistatd, in 3 (5,56%)
observatii nu s-a reusit depistarea porului papilar — la doud femei si la un barbat. Asadar, in baza
materialului supus explorarilor morfologice, a fost demonstrata prezenta papilei duodenale mici, cu
o structura obisnuita, in 51 (85,0+4,61%) de cazuri.

Cele 54 de cazuri in care a fost stabilitd prezenta papilei duodenale mici, in raport cu
segmentele duodenului, s-au repartizat in urmitorul mod. in 3 (5,6%) obsevatii papila duodenali
mica era plasata la nivelul flexurii duodenale superioare in aria anteromediala a peretelui duodenal.
Marea majoritate a cazurilor — 44 (81,5%) a revenit treimii superioare a segmentului descendent al
duodenului. In alte 7 (12,9%) observatii papila duodenalid mici avea sediu in portiunea superioari a

treimii medii a DIl (Figura 4.3).

m Nivelul flexuriiduodenale
superioare

B Treimea superioara DIl

Treimea medie DIl

Figura 4.3. Sediul papilei duodenale mici in raport cu segmentele duodenului (%).
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In paralel cu stabilirea sediului papilei duodenale mici in raport cu segmentele duodenului, am
folosit si o alta modalitate — determinarea distantei (in linie dreaptd) de la pilor la papila duodenala
micd. Informatia obtinutd demonstreaza ca valorile acestui indicator oscileazad in limtele de la 3,2
cm la 6,3 cm, iar valoarea medie a parametrului dat pe lot (n=54) echivaleaza cu 4,64+0,26 cm.
Desi unii autori preferd anume acest parametru in stabilirea sediului topografic al papilelor
duodenale, preferintele noastre sunt in favoarea altei modalititi — portiunile duodenului. Cu toate
acestea, in actualele cercetari am recurs la stabilirea valorilor ambilor parametri.

Desi sunt cunoscute mai multe repere pentru stabilirea sediului papilei duodenale mici, chiar
pe materialul cadaveric uneori se intdlnesc dificultati in acest sens, in special in cazurile in care
papila este ,,nefunctionala”. Dintre modalitatile de determinare a sediului papilar deja au fost
indicate raportul cu traiectul portiunilor duodenului (preponderen DII, desi nu se exclud si alte
segmente duodenale), distanta pilor-papild (fie ea duodenald mare sau mica). Revenind la papila
duodenald mica, este cunoscut si un alt reper: distanta dintre PDM si cea micd care in marea
majoritate a cazurilor masoara 2,0 — 2,5 cm, desi se observa si abateri de la valorile indicate.

Referitor la repere care ar putea facilita stabilirea sediului papilei duodenale mici, se poate
apela la mucoasa duodenald care, de regula, formeaza pliuri circular orientate la nivelul papilei in
cauza, iar uneori papila poate fi mascata, din partea sa craniald, de o cutd transversald a mucoasei
duodenale cu dimensiuni mai mari in comparatie cu pliurile sus-amintite.

Apropo, in actualele cercetari nu S-au inregistrat cazuri in care ductul Santorini ar fi
reprezentat calea principala de drenare a pancreasului, ceea ce ar putea influenta unele nuante
structurale din partea papilei duodenale mici.

In aspect morfometric, interes prezintd dimensiunile liniare ale papilei duodenale mici, in
prim-plan, lungimea si largimea ei. Asadar, lungimea (ea poate fi denumitd si inaltime) papilei
duodenale mici, in cazurile supuse analizei (n=54), varia de la 2,0 mm la 6,0 mm la bérbati si de la
2,0 mm la 5,0 mm la femei.

Prin analiza datelor organometrice, s-a stabilit ca inaltimea medie a papilei duodenale mici a
constituit 4,1+0,34 mm, inclusiv 4,22+0,42 mm la barbati si 3,95+0,36 mm la femei (p>0,05). De
remarcat cd la barbati indicele in cauza in 22 (73,33+6,02%) observatii era sub valoarea medie,
ultima fiind depdsita numai in 8 (26,67+6,02%) cazuri (p<0,001). La femei (n=24) raportul era
invers: 11 versus 13 sau 45,83+6,78% vs 54,17+6,78% (p>0,05).

Urmatorul parametru morfometric este largimea papilei duodenale mici. Calculele au
demonstrat ca in medie pe lot (n=54) valoarea parametrului echivala cu 2,87+0,21 mm, inclusiv la
barbati 3,03+0,28 mm, la ei valorile indicelui dat oscilau intre 2,0 si 6,0 mm; la femei valoarea

medie a indicatorului era 2,46+0,29 mm, cu variatii de la 2,0 mm la 5,0 mm (p>0,05).
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Referitor la largimea papilei duodenale mici, raportul valorilor sub si supra celei medii
(2,87+0,21 mm) pe sexe s-a pastrat aceleasi: la barbati 22 (40,7+6,69%) versus 8 (14,8+4,83%)
(p<0,01), la femei cu mici modificari — 10 (18,5+5,28%) versus 14 (25,9+5,96%) observatii
(p>0,05).

Pana in prezent, in literatura de domeniu, cu mici exceptii, se discuta despre regiunea papilara
(oddiana) care se referd la PDM. Deoarece tot mai multd atentie se acorda papilei duodenale mici,
atat In aspect morfofunctional, cat si clinic, ar trebui sa ne obisnuim si cu notiunea ,,regiunea papilei
duodenale mici”, dat fiind faptul ca o asemenea regiune existd, desi in aspect morfopatologic ea
ridicd mai putine probleme in comparatie cu zona oddiana. Desfasurdnd aceasta idee si cautand un
termen sinonim analogic ,,zonei oddiene”, S-ar putea vorbi despre ,regiunea Santorini”’, asa cum
uneori este denumita papila duodenald mici. In acest scop ar putea fi recunoscut numele si al altei
notoritati mai contemporane, de exemplu, K.K. Helly [91].

Asadar, papilele duodenale, in special PDM, la om si unele mamifere, reprezinta
componentele distale ale ductelor biliar si pancreatice, determinand, totodatd, remanierile
morfopatologice si manifestérile clinice in caz de afectare a arborilor respectivi, iar in careva

masura, si starea morfofunctionala a ficatului si pancreasului.

4.2.3.Canalele pancreatice. Participarea lor la formarea jonctiunii pancreaticoduodenale

Aspectele legate de morfologia ductelor pancreatice, in mare masura, conditioneaza indicatiile
si tehnica operatorie in tratamentul patologiilor segmentului intramural al canalului biliar comun,
inclusiv ale PDM. Totodatd, multi autori aduc in discutie diverse variatii referitor la structura si
functionalitatea canalelor pancreatice, evaluandu-le in zona biliopancreaticoduodenald impreuna cu
coledocul ca un totul intreg. Insa, in aspect fundamental, cat, si practic, nu mai putin interes prezinti
raporturile dintre duoden si portiunile terminale (extraglandulare) ale canalelor Wirsung si
Santorini.

Raporturile peretelui duodenal cu segmentele terminale ale coledocului si canalului pancreatic
principal au fost analizate in alt subcapitol. De remarcat cd componenta constantad a jonctiunii
biliopancreaticoduodenale este coledocul, deoarece drenajul excretiei pancreatice poate fi asigurat
numai cu participarea canalului pancreatic accesoriu.

Asadar, in actualele cercetari s-au efectuat explorari macroanatomice riguroase care permit
elucidarea ampld a segmentelor preterminale si terminale ale cdilor eliminatorii biliard si
pancreatice. Semnificatia practicd a acestor segmente constd in aceea ca, in aspect morfofunctional,
chiar si in stare normald, ele isi modifica esential structura sa la diferite niveluri, In special

diametrul intern. Parametrul respectiv are semnificatie deosebita: pe de o parte, in aspect functional,
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pe de alta, in caz de investigatii diagnostice si procedee terapeutice. Cel de-al doilea aspect, fireste,
capata valoare clinicd majora.

Modalitatea de fuzionare a mugurilor pancreatici in embriogeneza si factorii care pot influenta
acest proces se afla la baza multiplelor variatii structurale ale arborelui excretor pancreatic principal
si accesoriu, pe cel din urma se pune accent in contextul dat.

Canalul pancreatic principal (cunoscut si sub denumirea canalul lui Wirsung), conform
datelor embriologice, se numeste acel duct care se deschide cu coledocul pe apexul papilei
duodenale mari sau, fie si separat, insd in zona respectiva. Insa uneori ductul accesoriu, cu originea
in cauda pancreatis, poate acumula secretia glandulara de la toate partile constituente ale glandei,
fiind principala sau chiar unica cale de drenare a pancreasului. Deci in asemenea cazuri definitia
sus-amintita isi pierde esenta sa.

Asadar, ambele ducte pancreatice pot sa mentind legatura cu lumenul duodenal, desi aceasta
posibilitate nu totdeauna se realizeaza, atat din partea canalului Wirsung, cat si Santorini. Fiecare
din aceste canale poate sa fie obliterat pana la peretele duodenal, cat si in grosimea celui din urma.

Analiza datelor proprii ne-a permis sa stabilim urmatoarele valori ale indicatorilor
organometrici, cat si alte particularitati structurale, referitor la segmentele terminale ale ductelor
Wirsung si Santorini.

Canalul pancreatic principal. Ductul Wirsung in toate cazurile examinate (n=60) mentinea
legatura cu lumenul duodenului, deschizandu-se pe apexul PDM. Dupa cum a fost mentionat, in
marea majoritate a cazurilor el forma por comun cu coledocul, cu exceptia a doua observatii in care
canalele respective se dechideau separat.

in subcapitolul dat ne vom referi la parametrii liniari ai portiunii terminale a canalului
Wirsung — lungimea si calibrul lui. Prin disectie anatomica, la nivel macroscopic, au fost stabilite
valorile portiunii extraglandulare a ductului pancreatic principal. Analiza informatiei obtinute
demonstreaza cd, la adulti, lungimea segmentului respectiv al canalului Wirsung varia in limite largi
—de la2 -3 mm pana la 12 mm. lar valoarea medie a indicatorului masoara 9,06+1,12 mm. La
reprezentantii sexului masculin (n=34) lungimea segmentului terminal al canalului pancreatic
principal a constituit 8,71+1,28 mm. Spre deosebire de valorile altor indici, la femei lungimea
portiunii terminale a ductului Wirsung oscila, la fel, de la 2 — 3 mm pana la 14 mm, iar media pe lot
fiind 9,54+1,36 mm. In 31 (51,67+6,45%) din cazuri valorile indicatorului depaseau media pe lot —
9,06 mm, in celelalte 29 (48,33+6,45%) de observatii ele erau inferioare valorii medii (p>0,05).

Calibrul segmentului terminal al canalului Wirsung, la fel, a fost stabilit la toti subiectii
inclusi 1n lot (n=60), la care valoarea medie a indicatorului a constituit 3,17+0,42 mm, inclusiv la
barbati 3,39+0,50 mm, la femei 3,05+0,54 mm. Valorile parametrului dat, la fel, oscilau in limite

largi, atat la barbati, cat si la femei, — de la 1,5 mm pana la 4 mm. Valori mai mari decét in medie pe
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lot — 3,17+0,42 mm, s-au inregistrat in 43,334+6,39% (26 cazuri), pentru ca in alte 34 (56,67+6,39%)
observatii calibrul segmentului terminal al canalului pancreatic principal sa fie inferior valorii medii
pe lot (p>0,05).

Canalul pancreatic accesoriu. Particularitatile embriogenezei pancreasului si cailor biliare
extrahepatice duc la instalarea multiplelor variatii de ordin structural cu duodenul. In acest context,
trebuie luata in calcul si calea pancreatica secundard (ductul Santorini), din acel motiv cd ductul
respectiv, in aspect functional, poate substitui canalul pancreatic principal. Mai mult, ductul
Santorini uneori poate deveni unica cale de drenare a pancreasului. Deja cele mentionate sporesc
mult interesul studierii aprofundate si sub diferite aspecte a raporturilor duodenocanalare, deoarece
ele sunt un factor decisiv in evolutia normald a proceselor fiziologice in zona respectiva, si nu
numai.

Canalul pancreatic accesoriu prezinta interes si prin faptul ca poate drena portiunea
anterosuperioara a capului pancreasului in duoden si/sau in canalul pancreatic principal. Totodata,
canalul Santorini poate lipsi totalmente.

Asadar, dintre multiplele variatii structurale si functionale cunoscute in literatura de domeniu,
referitor la ductul Santorini cercetarile proprii ne-au pus la dispozitie urmatoarea informatie.

Piesele confectionate prin disectie anatomica find (n=60) au fost analizate, in principal, in
aspect organometric. La 14 (23,33+£5,46%) subiecti segmentul extraorganic al canalului Santorini
nu s-a depistat, 6 (10,0+3,87%) dintre ei reprezentau sexul masculin, iar ceilalti 8 (13,3+4,38%) —
sexul feminin (p>0,05). Prin urmare, canalul pancreatic accesoriu era prezent la 46 (76,67+5,46%)
subiecti, inclusiv la 28 (46,7+6,44%) barbati si la 18 (30,0+5,92%) femei (p>0,05).

Dintre indicatorii organometrici ai canalului Santorini s-au stabilit lungimea segmentului lui
extravisceral si diametrul intern (calibrul). Lungimea segmentului vizat in medie pe lot a constituit
5,97+0,86 mm, variind in limitele de la 2,5 mm péana la 12 mm. Totodata, s-a observat o coincidenta
a lungimii medii pe lot cu lungimea medie a indicatorului la femei — 5,97+£0,94 mm, in timp ce la
barbati valoarea medie a lungimii segmentului extraorganic al canalului Santorini era egald cu
5,96+0,91 mm. La 27 (58,69+7,26%) subiecti din cele 46 de cazuri valorile parametrului dat
depiseau valoarea medie a lui pe lot (5,97+0,86 mm). In restul cazurilor — 19 (41,31+7,26%)
lungimea portiunii respective a canalului pancreatic accesoriu era sub valoarea medie (p>0,05).

Urmatorul parametru — calibrul segmentului terminal al ductului Santorini a fost marcat prin
urmatoarele valori. Indicatorul dat a fost stabilit la toate persoancle (n=46) la care s-a depistat
canalul pancreatic accesoriu. Asadar, valorile calibrului variau intre 2,0 mm si 3,5 mm (barbati) si
intre 1,5 mm si 3,5 mm (femei). Valoarea medie pe lot a indicatorului vizat era egalad cu 1,95+0,62
mm. La reprezentantii sexului masculin ea echivala cu 2,08+0,74 mm, iar al celui feminin — cu

1,75+0,78 mm. In raport cu valoarea medie pe lot a calibrului ductului pancreatic accesoriu —
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1,954+0,62 mm, in 15 (32,61+£6,91%) cazuri aceasta valoarea era depasitd, la alti 31 (67,39+6,91%)

de subiecti valorile parametrului dat nu atingeau valoarea medie (p<0,001).

4.3. Duodenul

Dupa cum s-a mentionat, elementele structurale ale compelexului duodenobiliopancreatic au
fost prelevate de la cadavre in bloc unic pentru ca mai apoi sa fie supuse disectiei anatomice si
analizate, in special in aspect organometric si stereometric.

In capitotlul 3 au fost elucidate unele aspecte anatomotopografice ale duodenului — informatie
obtinutd printr-o metoda elaborata la catedra Chirurgie operatorie si Anatomie topografica a USMF
»Nicolae Testemitanu” denumita: Confectionarea mulajelor gipsate. Metoda in cauza a pus la
dispozitie informatie care se referd numai la starea de plenitudine a duodenului.

Asadar, intestinul subtire poate fi apreciat drept segment central al sistemului digestiv, unde
se finalizeaza procesele digestive, urmate de absorbtia in sange si limfa a substantelor nutritive. In
realizarea acestor functii un rol deosebit, totodata, si specific, 1i revine duodenului. Specificul
constd 1n aceea cd 1n duoden au loc procese importante, legate de prelucrarea finala a hranei
ingerate, precum si de absorbtia substantelor necesare pentru functionarea normala a organismului.

In acest constext, duodenului ii revin misiuni diferite: pe de o parte, de a contribui la
eliminarea normala a sucurilor digestive, pe de alta — la absorbtia maxim posibila a componentilor
nutritivi. Intr-un caz si in altul are importanti suprafata intestinului care conditioneaza finalizarea
digestiei si absorbtia substantelor necesare pentru ca ele sa fie asimilate de fiecare celuld in parte.

Procesele sus-mentionate sunt racordate la caracterul alimentatiei si substantele nutritive
consumate care, in ansamblu, determind lungimea segmentelor intestinului subtire.

Desi unele procese ale primei etape de digestie se realizeazd deja in cavitatea bucald, una
dintre cele mai responsabile etape ale conveierului digestiv are loc la nivelul duodenului. Ea consta
in finalizarea prelucrarii hranei ingerate ca ea sa fie absorbita din tractul digestiv si apoi distribuita
organelor si tesuturilor la nivelul carora sunt asigurate procesele metabolice respective.

in capitolul dat s-a urmrit alt scop: de a reliefa unele aspecte morfologice si stereometrice ale
constituentelor complexului duodenobiliopancreatic. Si in acest context, duodenul in aspect
structural ramane componenta-cheie a complexului nominalizat mai sus. Diferenta dintre informatia
obtinutd prin intermediul modelelor gipsate si cea prezentata in capitolul 4 constd in aceea ca, in
primul rand, duodenul, practic, se afla in stare de evacuitate, ceca ce difera mult de starea de
plenitudine a organului. O altd deosebire consta in aceea ca sunt pastrate raporturile structurale si
topografice ale duodenului cu organele adiacente, in special cu formatiunile anatomice incluse in
componenta complexului duodenobiliopancreatic — zona cu semnificatie clinicd majorda in

patologiile organelor cavitatii abdominale.
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Duodenul, fiind un organ cavitar, isi modificd dimensiunile liniare si de volum nictemeral
chiar la unul si acelasi subiect. Parametrii lui nu raman constanti in functie de diverse circumstante
la reprezentantii acelorasi categorii de varsta, pretutindeni ramane in vigoare dependenta de mediul
ambiant, cat si de un sir de alti factori.

Sub unghi de vedere morfologic, dintre partile componente ale duodenului — peretii si
lumenul, fireste, peretii lui sunt in centrul atentiei investigatorilor. De remarcat ca in lumenul
organului in cauza au loc procese nu mai putin importante pentru vitalitatea organismului in raport
cu particularitatile structurale ale peretilor duodenului.

Inconstanta dimensiunilor liniare si de volum ale duodenului, care a fost remarcatd mai sus,
este conditionatda de succesiunea stdrilor de plenitudine si evacuitate ale duodenului, alias, de
volumul lui permanent variabil in diferite intervale de timp. In capitolul dat am deplasat accentul pe
reliefarea volumului duodenului in starea lui de evacuitate in limitele structural-functionale in

normalitate.

4.3.1.Forme ale duodenului uman

In literatura de domeniu particularitatilor structurale ale duodenului sunt consacrate multiple
relatdri. In actualul subcapitol se atrage atentie formei duodenului, deoarece anume ea
conditioneaza, in anumitd masura, valorile morfometrice ale segmentelor duodenale, modalitatile si
unghiurile de tranzitie a unei portiuni in alta. Mai mult, de forma duodenului depinde numarul
portiunilor lui si gradul de expresivitate al lor, iar in ansamblu — a duodenului integral.

De remarcat ca o trecere in revista succinta deja pune la dispozitia cititorului informatie foarte
variatd in ceea ce priveste forma duodenului uman. Cele mentionate se referd si la sursele
instructive destinate pregatirii cadrelor medicale, ceea ce face contururile procesului didactic la
tema data mai atenuate.

Configuratia duodenului are la bazad, pe de o parte, raporturile spatiale dintre segmentele
duodenale, pe de alta parte, lungimea si modalitatea succesiunii celor din urma. Astfel, totalitatea
raporturilor dintre partile constituente ale duodenului, valorile parametrilor organometrici acorda
organului forma lui concreta.

Referitor la diversitatea expunerii formei duodenului la om. Unii autori descriu trei parti

constituente ale duodenului: superioara, descendentda si inferioara, dupa care urmeaza si unele
concretizari, ce se referd la subdividerea portiunilor sus-nominalizate, la modul de tranzitie a unei
portiuni 1n alta, in urma cérora forma duodenului aminteste imaginea unor litere: in ,,C”, in ,,U”, In
»V7,1n Y [3, 133, 198, 222].

Totusi, pe moment, se descriu urmatoarele parti componente ale duodenului. Este vorba

despre patru segmente duodenale: DI, denumit si pars superior duodeni, cu portiunea sa incipienta
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— bulbul duodenal. Urmeaza apoi DII — pars descendens, DIl — pars inferior duodeni si DIV —
portiunea ascendentd. Terminologia in cauzd este favorabila, deoarece faciliteazd descrierea
multiplelor forme virtuale ale duodenului.

Formele duodenului, in special formele arcuata si inelara, in prim-plan, au la baza raporturile
intime ale capului pancreasului cu duodenul. Aceste raporturi se manifestd nu numai in aspect
topografic, ele sunt prezentate de surse comune de vascularizatie si inervatie, ceea ce complica mult
abordarea separata atat a duodenului, cat si a pancreasului in caz de interventii operatorii in aceasta
Zona.

Forma duodenului la subiectii lotului dat. Dintre cele 60 de observatii (34 barbati si 26 femet)

incluse in actualul capitol, formei arcuate a duodenului i-au revenit 27 (45,0%) cazuri. Forma
inelara a fost inregistrata la 17 (28,33%) subiecti, ea fiind urmata de forma angulara — 13 (21,7%)

observatii. In 3 (5,0%) cazuri a fost depistata forma sigmoidi a duodenului (Figura 4.4).

B Arcuatd
B Inelara
u Angulara

M Sigmoida

Figura 4.4. Forme ale duodenului uman (%).

Pe sexe, cazurile s-au repartizat in felul urmator. La 16 (26,7%) dintre cei 34 barbati, a fost
inregistratd forma arcuatd a duodenului. Aceeasi forma arcuata a duodenului a fost stabilita la 11
(18,3%) femei. Dintre cei 17 (28,3%) posesori ai formei inelare a duodenului, 9 (15%) erau barbati;
o frecventa putin mai inalta a formei duodenale respective — 8 (13,3%) observatii, a fost inregistrata
la femei. Printre reprezentantii sexului masculin, forma angulara a duodenului a avut o frecventa de
13,3% (8 observatii), la reprezentantele sexului opus, forma respectiva (angulard) a duodenului s-a
inregistrat in 8,3% (5 observatii) (Figura 4.5).

Analiza datelor obtinute a demonstrat ca forma sigmoida a duodenului se intalneste mult mai
rar in comparatie cu alte forme duodenale. Ea a fost depistata in 3 cazuri, ceea ce constituie 5,0%
din totalitatea lotului. Doua (3,3%) dintre cele trei cazuri au fost stabilite la femei si un caz (1,7%)

la barbati.
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Arcuata Inelara Angulara Sigmoida

Figura 4.5. Frecventa formelor duodenului in functie de apartenenta de sex (%).

In capitolele 3 si 4 am preferat actuala clasificare a formelor duodenului uman, deoarece ea,
pe de o parte, la etapa actuald se practicd mai des In comparatie cu alte clasificari, pe de alta parte,
se iau in calcul toate segmentele de baza ale duodenului: DI, DII; DIII si DIV, indiferent de

lungimea, calibrul, masa lor, cat si orientarea spatiala.

4.3.2.Lungimea duodenului si diametrul transversal exterior

Duodenul, ca una dintre componentele intestinului subtire, in functie de perioada de varsta,
suportd modificari in plan structural si topografic. Conform datelor Iui A. Andronescu (1970), la
nou-nascuti predomind forma semicirculard a duodenului, forma care mult mai rar se intalneste la
adulti. Forma semicirculard se datoreaza faptului ca la nou-nascuti DIII dispune de o lungime mult
mai mare in raport cu alte perioade de varsta. Este pastrata terminologia autorului [204].

Tot la nou-nascuti, de rand cu forma semicirculara, mai poate fi observat duoden in “U” sau
in “V”. Punem accent pe forma si dimensiunile duodenului la nou-nascuti pentru a compara
modificarile lui pe masura Tnaintarii In varsta.

Autorul sus-citat remarca ca lungimea duodenului la nou-nascuti in medie constituie 7,5 —
10,0 cm; in stare de plenitudine el ocupd o pozitie oblica in raport cu axul vertical al corpului, in
faza de evacuitate, pozitionarea duodenului se apropie de planul orizontal. Tot in aspect
anatomotopografic, s-a stabilit ca DI contacteaza cu lobul hepatic drept si partial cu vezicula biliara.
Scheletotopic, organul in cauza incepe la nivelul L; sau Ly, nivel la care el se afla de la pilor pana la
flexura duodenala superioara.

Din punct de vedere functional, precum si clinic, urmatorul segment al duodenului prezinta un
interes deosebit. El este amplasat intre flexurile duodenale superioard si inferioara. Este vorba

despre DII care formeaza o curbare usoara trecand la dreapta coloanei vertebrale. Fata anterioara a
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duodenului se intersecteaza cu mezenterul colonului transvers pentru ca In portiunea craniald sa
contacteze cu lobul hepatic drept. Acelasi duoden, din posterior vine in raport cu vena cava
inferioara (medial), cu suprarenala si rinichiul drept (lateral). DIl intersecteaza coloana vertebrala,
pentru ca in prelungirea lui sa urmeze DIV (pars ascendens), care are orientare cranial si spre
stanga, unde vine in contact cu fata stdnga a L, la acest nivel se formeaza flexura duodenojejunala.
Fireste, raporturile dintre duoden si organele sus-nominalizate prezinta interes practic. Aici trebuie
mentionata si ,,penceta arteriala” — corelatiile DIII cu vasele sangvine mari: dinainte el este
intersectat de vasele mezenterice superioare, iar din posterior — de pars abdominalis aortae. in
,potcoava” duodenului, la copii (la fel ca si la adulti) este ancorat capul pancreasului. Flexura
duodenojejunalis este suspendata la peretele abdominal posterior prin intermediul m. suspensorius
duodeni. Una dintre particularitatile de varsta a acestui muschi consta in aceea ca, incepand cu
perioada pubertara, in componenta lui apar fibre elastice. Prezenta lor sporeste gradul de mobilitate
al tesuturilor — conditie favorabila in interventiile chirurgicale in zona respectiva.

Dupa cum s-a mentionat, in capitolul dat, pe un lot care a cuprins 60 de subiecti (34 barbati si
26 femei), s-a stabilit lungimea totald a duodenului uman — de la pilor pana la flexura
duodenojejunala. Masurarile s-au efectuat prin centrul fetei anterioare a duodenului.

Informatia organometrica obtinuta a permis a face urmatoarele constatari. La subiectii inclusi
in studiu, lungimea totald a duodenului echivala in medie pe lot cu 20,02+2,01 cm, inclusiv la
barbati — 21,53+2,04 cm, la femei — 18,04+1,99 cm. Integral pe lot valorile lungimii totale variau
intre 14,5 si 22 de cm, cu anumite particularitati in functie de apartenenta de sex si categoria de
varstd. Astfel, cea mai scdzuta valoare a lungimii duodenului — 14,5 cm, s-a inregistrat la o femeie
de 69 de ani (observatia nr. 6), si invers, cea mai inalta valoare a indicatorului dat — 22,0 de cm — s-
a stabilit la o altd femeie in varsti de 44 de ani (observatia nr. 54). In aceeasi ordine de idei,
materialul prelevat de la barbati a pus la dispozitie urmatoarea informatie: cel mai scurt duoden — 18
cm, a fost depistat la un barbat in varstd de 52 de ani (observatia nr. 49), iar cel mai lung duoden
(26,5 cm) a fost prelevat de la un barbat de 28 de ani (observatia nr. 21).

Referitor la varsta subiectilor inclusi in studiu si lungimea totald a duodenului, s-a reliefat
tendinta conform careia la reprezentantii ambelor sexe, atat cele mai crescute cét si cele mai scazute
valori ale lungimii duodenului, s-au inregistrat la subiecti cu varste cuprinse intre 28 si 69 de ani.
Din cele remarcate se poate conchide ca, la persoanele incluse in lotul dat, factorul de varsta nu s-a
dovedit a fi esential in ceea ce priveste lungimea totald a duodenului uman.

Asadar, materialul cadaveric inclus in studiu demonstreaza ca lungimea totala a duodenului
varia de la 14,5 cm pana la 26,5 cm, valoarea medie a lui fiind 20,02+2,01 cm. In 30 (50,0+6,45%)
din cazuri: 27 (45,0+£6,42%) barbati si numai 3 (15,0+£2,81% femei (p>0,05), lungimea duodenului

depisea valoarea medie pe lot cu 6,48 cm. In restul cazurilor — 30 (50,0+6,45%), organul dat
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dispunea de o lungime cu 5,52+1,03 c¢cm sub valoarea lui medie. Deci diferenta dintre valorile
minima si maxima a constituit 12 cm sau 59,94+6,33% din lungimea medie, ceea ce indica prezenta
unei anverguri pronuntate cu referire la parametrul in cauza. In asa mod, informatia cifrica obtinuta
poate explica multitudinea variatiilor individuale, caracteristica chiar si adultilor.

In ceea ce priveste lungimea segmentelor duodenului, s-a stabilit ci valorile lungimii
duodenului superior (DI) variau: la barbati intre 3,0 cm (observatia nr. 26, varsta 33 de ani) si 5,5
cm (observatia nr. 21, varsta 28 de ani), la femei — de la 3,0 cm (observatia nr. 6, varsta 69 de ani)
pana la 4,0 cm (observatia nr. 54, varsta 44 de ani).

Astfel, calculele au demonstrat ca lungimea medie a pars orizontalis superior duodeni era
egala cu 3,69+0,32 cm. La reprezentantii sexului masculin, dupd cum era de asteptat, valoarea
medie a parametrului vizat era ceva mai crescuta — 3,98+0,41 cm, la reprezentantele sexului opus ea
a constituit 3,32+0,52 cm (p>0,05).

Urmatorul segment al duodenului — pars descendes duodeni (DII) se evidentiaza printr-0
lungime mai crescutd (ne mai vorbind despre alte particularitati morfofunctionale) in raport cu
celelalte segmente ale organului dat.

Asadar, lungimea portiunii descendente a duodenului varia: la barbati intre 7,0 cm (observatia
nr. 38, varsta 68 de ani) si 10,0 cm (observatia nr. 21, varsta 28 de ani), la femei — de la 6,0 cm
(observatia nr. 6, varsta 69 de ani) pana la 9,2 cm (observatia nr. 8, varsta 33 de ani). Iar lungimea
medie pe lot a portiunii descendente a duodenului a constituit 8,03+1,12 cm, la barbati ea era
8,43£1,14 cm, la femei 7,5£1,20 cm (p>0,05). In 33 (55,0+6,42%) cazuri lungimea portiunii
descendente a duodenului nu depisea valoarea medie a lungimii segmentului dat. In alte 27
(45,0+6,42%) de observatii (p>0,05) indicatorul dat masura de la 8,03 cm la 10,0 cm. De remarcat
ca printre cele 27 de observatii 20 (33,3+£6,08%) de piese apartineau reprezentantilor sexului
masculin, in timp ce celui feminin — numai 7 (11,7+4,15%) observatii (p<0,01).

Pars inferior duodeni (DIII), denumita si portiune orizontala a duodenului. Aceasta denumire
este des Intalnitd in literatura de domeniu, insd nu totdeauna este indreptatitd din cauza multiplelor
variatii de forma ale duodenului uman.

Lungimea segmentului duodenal DIII, la fel, variaza de la subiect la subiect. Variatiile au fost
mai pronuntate la reprezentantii sexului masculin: de la 5,0 cm (observatia nr. 44, varsta 67 de ani)
pana la 8,0 cm (observatia nr. 19, varsta 42 de ani). La femeie valorile indicatorului dat erau
cuprinse intre 4,0 cm (observatia nr. 6, varsta 69 de ani) si 6,0 cm (observatia nr. 4, varsta 60 de
ani). In medie pe lot lungimea portiunii orizontale inferioare a duodenului a constituit 5,72+1,04
cm. Pe sexe valorile medii ale acestui parametru au fost urmatoarele: la barbat 6,22+1,28 cm, la
femeie 5,06£1,32 cm (p>0,05). In 32 (53,33+6,44%) din cazuri (24 barbati si 8 femei) lungimea
DIII depasea valoarea medie pe lot. In restul observatiilor — 28 (46,67+6,44%) (p>0,05), printre
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care 18 femei si 10 barbati, lungimea portiunii orizontale (inferioare) a duodenului varia intre limita
minima (4,0 cm) si valoarea medie pe lot (5,72 cm).

In literatura la tema, DIV — pars ascendes duodeni este interpretati variabila in functie de
lungime, expresivitate, chiar si prezenta. Asadar, lungimea segmentului in cauza variaza mult de la
caz la caz, ceea ce s-a putut observa si in lotul dat: la barbat — de la 2,0 cm (observatia nr. 19, varsta
42 de ani) pana la 4,0 cm (observatia nr. 21, varsta 28 de ani), la femeie — intre 1,0 cm (observatia
nr. 2, varsta 85 de ani) si 3,5 cm (observatia nr. 54, varsta 44 de ani). Lungimea medie pe lot a
portiunii ascendente a duodenului a constituit 2,61+0,48 c¢m, inclusiv la barbati 2,89+0,51 cm, la
femeie 2,24+0,55 cm (p>0,05). Chiar si in cazurile in care forma duodenului este arcuata, valorile
lungimii DIV sunt razletite.

In 28 (46,67+6,44%) din cazuri (la 25 barbati si 3 femei) valorile lungimii portiunii
ascendente a duodenului depaseau valoarea medie pe lot, in restul observatiilor — 32 (53,33+6,44%)
— la 23 femei si 9 barbati, valorile parametrului dat erau mai mici in raport cu valoarea medie
(2,61+0,48 cm).

Dupa cum s-a stabilit, lungimea totala a duodenului, precum si a partilor lui constituente,
variaza mult de la subiect la subiect. Aceleeasi legitati este supus si diametrul transversal (calibrul)
duodenului care, la fel, variaza de la caz la caz sub actiunea mai multor factori.

Asadar, particularitatile structurale ale duodenului uman prevad variabilitatea diametrului
transversal la diferite niveluri ale organului. Legitatia de baza consta in aceea ca duodenul, la fel ca
si portiunile subiacente ale intestinului subtire — jejunul si ileonul, isi reduc calibrul sdu in sens
cranio-distal, ceea ce este justificat prin procesele digestive care au loc in segmentele respective.

Variabilitatea calibrului duodenului este influentatd, in mare parte, de portiunea incipientd a
organului care urmeaza imediat dupa pilor. In marea majoritate a cazurilor, portiunea incipienti a
duodenului este reprezentatd de bulbul duodenal, indiferent de forma si dimensiunile lui, denumita
si vestibul duodenal sau — in imaginatia unor investigatori — ca cel de al doilea stomac. In aspect
terminologic denumirile acestui segment pot fi justificate.

In cazul dat, am recurs la stabilirea diametrului extern al segmentelor duodenale. Deci
materialul cadaveric inclus in lotul dat (n=60), a fost preluat si analizat in aspect organometric cu o
anumita succesiune — stabilirea lungimii organului, atat totala cat si pe segmente. Acelasi principiu
a fost practicat si la stabilirea diametrului extern. De remarcat cda, desi bulbul duodenal este parte
componenta a portiunii superioare a DI, mai intdi s-a determinat diametrul transversal extern al
bulbului duodenal, in portiunea lui mai larga, apoi al portiunii DI care urmeaza pana la flexura
duodenala superioara.

Analiza datelor obtinute denota ca diametrul transversal al bulbului duodenal la barbati varia

de la 3,5 cm (observatia nr. 30, varsta 19 ani) pana la 4,8 cm (observatia nr. 21, varsta 28 de ani), la
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femei — de la 3,3 cm (observatia nr. 28, varsta 39 de ani) pana la 5,0 cm (observatia nr. 53, varsta 40
de ani).

Astfel, integral pe lot valoarea medie a diametrului transversal extern al bulbului duodenal
echivala cu 3,97+0,51 cm, inclusiv la barbati cu 4,07+0,60 cm, la femei cu 3,83+0,68 cm (p>0,05).

Indiferent de lungimea portiunii superioare a DI care urmeaza in prelungirea bulbului
duodenal pana la locul de tranzitie in segmentul descendent (DII), informatia organometrica
obtinutd a permis a stabili diametrul transversal extern al ei care in medie pe lot a constituit
3,03+0,84 cm, inclusiv la barbati 3,22+0,87 cm, la femei 2,92+0,92 cm (p>0,05).

Limitele in care au oscilat valorile indicatorului dat au fost urmatoarele: la barbati — de la 2,3
cm (observatia nr. 24, varsta 20 de ani) pana la 4,1 cm (observatia nr. 47, varsta 50 de ani), la femei
—de la 2,3 cm (observatia nr. 4, varsta 60 de ani) pana la 3,5 cm (observatia nr. 53, varsta 40 de
ani).

Diametrul transversal extern al segmentului descendent al duodenului, stabilit la nivelul
treimii mijlocii a DII, in medie pe lot echivala cu 3,03+0,84 ¢cm, inclusiv la barbati — 3,06+0,93 cm,
la femei cu 3,00+0,99 cm (p>0,05).

De remarcat cd, atat pentru DI cat si pentru DII, pe traiectul segmentelor duodenale in cauza
se pot observa unele ingustari. Exemplu poate servi observatia nr. 13 (barbat in varsta de 53 de ani)
la care diametrul transversal al portiunii descendente a duodenului masoara 2,6 c¢cm, in timp ce
acelasi indicator la nivelul segmentelor DII si DIII echivala cu 3,0 cm. Apropo, pe traiectul
duodenului pot fi observate si dilatari, altfel spus, cresterea variabild a valorilor diametrului
transversal. Ultima remarca este caracteristica segmentului duodenal inferior (DII1).

Pastrand aceeasi modalitate, a fost stabilit diametrul transversal al urmdtoarelor doud
segmente duodenale — DIII si DIV. O analiza riguroasa a informatiei cifrice indica o reducere
neesentiala a diametrului transversal extern al portiunii inferioare (orizontale) a duodenului.
Valoarea medie pe lot a indicatorului vizat masoara 2,98+0,63 cm, cu variatii In urmatoarele limite:
la barbati — de la 2,0 (observatia nr. 1, varsta 55 de ani) pana la 4,0 cm (observatia nr. 47, varsta 50
de ani), la femei, la fel, de la 2,0 cm (observatia nr. 6, varsta 69 de ani) pana la 3,3 cm (observatia
nr. 54, varsta 44 de ani).

Referitor la portiunea ascendentd a duodenului, s-a stabilit cd diametrul transversal al ei este
in usoara descrestere in raport cu valoarea medie a aceluiasi parametru al segmentului supraiacent
(DIII). Astfel, valoarea medie pe lot a indicatorului in cauza masoara 2,72+0,82 cm, fara diferenta
esentiald in functie de aparteneta de sex: la barbati — 2,76+0,84 cm, la femei — 2,554+0,88 cm.
Valorile indicatorului variau: la barbati — de la 1,8 cm (observatia nr. 1, varsta 55 de ani) pana la 3,5
cm (observatia nr. 47, varsta 50 de ani), la femei — de la 1,8 cm (observatai nr. 6, varsta 69 de ani)

pana la 3,1 cm (observatia nr. 54, varsta 44 de ani).
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Odata ce pe materialul cadaveric diametrul transversal al duodenului in stare de evacuitate
totald descreste pe masura deplasarii spre flexura duodenojejunala, el poate varia chiar pe traiectul
aceluiasi segment duodenal — prin crestere sau descrestere a valorilor metrice. Pe viu parametrii
liniari si de volum ai duodenului uman, fireste, dispun de variatii mult mai accentuate, ceea ce

trebuie de luat in calcul lucrand atat cu un material, cat si cu altul.

4.3.3. Masa duodenului, inclusiv a segmentelor sale

Masa totald a duodenului, precum si a segmentelor lui in parte — DI, DII, DIII si DIV, a fost
stabilitd pe un lot de 60 de obiecte (34 barbati si 26 femei). Varstele subiectilor inclusi in studiu
variau mult — de la 19 1a 91 de ani, insa printre ei predominau reprezentantii varstelor cuprinse intre
41 si 91 de ani — 38 (63,3+£6,22%) de observatii. Studiului morfometric au fost supuse duodene
decolate din blocurile de organe prelevate special pentru a efectua actualele cercetari. Continutul
lumenului duodenal era totalmente evacuat. In asa mot s-a stabilit in prealabil masa totald a
organului, apoi a segmentelor lui: portiunile superioard, descendenta, orizontala (inferioard) si
ascendenta.

Conform datelor obtinute, masa duodenului varia intre 29 g (observatia nr. 11, femeie in
varstd de 52 de ani) si 80 g (observatia nr. 21, barbat in varstd de 28 de ani). Analiza informatiei
cifrice a demonstrat ca in medie pe lot (n=60) masa duodenului uman echivala cu 56,4+2,14 g.
Acelasi indicator la barbati avea valoarea 58,3+2,24 g, masa care depasea cu 1,9 g (3,37%) valoarea
medie pe lot. La reprezentantele sexului feminin masa duodenului era cu 2,5 g (4,43%) sub valoarea
medie pe lot, ceea ce constituie 53,9+2,48 g. Deci diferenta masei duodenale in functie de repartitia
pe sexe constituie 4,4 g (p>0,05), ceea ce echivaleaza cu 7,55% — 58,3 g versus 53,9 ¢
barbati/femei.

Dupa stabilirea masei totale a fiecarui duoden, a urmat stabilirea masei fiecdrui segment
duodenal in parte. Valorile parametului dat, la fel, variau mult de la subiect la subiect.
Exemplificdim: masa protiunii orizontale superioare a duodenului (DI) varia de la 3 — 4 g
(observatiile nr. 11, 14 si al.) pana la 22 g (observatia nr. 21, caz in care si masa totald a duodenului
era cea mai mare — 80,0 g — printre valorile inregistrate in lotul dat). Astfel, s-a stabilit ca valoarea
medie a masei DI, integral pe lot a constituit 12,8+1,02 g. Referitor la DI, precum si la celelalte
segmente ale dudoenului (DII, DIII, DIV), s-a stabilit rata cazurilor sub valoarea medie pe lot (de
exemplu, pentru DI 12,8 g), cit si a celor care depdseau valoarea respectiva. De mentionat ca
raportul a fost aproximativ 50% la 50%. In opinia noastra, acest raport poate sugera un grad inalt de
veridicitate al valorilor nregistrate.

Pentru DII au fost stabilite urmatoarele valori ale indicatorului in cauza. Valoarea medie pe

lot a portiunii descendente a duodenului este egalad cu 21,64+2,04 g. Oscilatiile parametrului in cauza
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de la caz la caz masurau de la 11 g pana la 34 g. La 32 (53,3346,44%) subiecti masa segmentului
duodenal respectiv depisea valoarea medie (21,6+2,04 g) pe lot. In restul cazurilor — 28
(46,67+6,44%), masa portiunii descendente a duodenului era sub valoarea ei medie.

Masa portiunii orizontale inferioare (DIII) a duodenului oscila intre 5 g (observatia nr. 7,
femeie in varstad de 83 de ani) si 22 g (observatia nr. 21, barbat in varsta de 28 de ani). Valoarea
medie a indicatorului in cauza in medie pe lot fiind de 13,4+1,28 g. La 31 (51,67+6,45%) dintre
subiecti masa DIII depasea valoarea medie pe lot (13,4 g), in timp ce in 29 (48,33+6,45%) din
cazuri valorile Tnregistrate erau sub 13,4 g.

E stiut ca lungimea portiunii ascendente a duodenului variaza intr-un diapazon foarte larg.
Prin urmare, aceeasi particularitate se poate astepta si din partea masei portiunii duodenale
respective (DIV). Analiza datelor proprii indica ca valoarea medie a masei portiunii duodenale
ascendente constituie cu 8,6+0,96 g. Ea varia intre 4 g (observatia nr. 6, femeie in varstd de 67 de
ani, nr. 27, femeie in varsta de 43 de ani) si 19 g (observatia nr. 19, barbat in varsta de 42 de ani, nr.
39, barbat in varsta de 62 de ani). Analiza datelor numerice a demonstrat ca in 36 (60,0+6,32%)
cazuri din totalitatea lotului, masa segmentului duodenal ascendent (terminal) nu depasea media pe
lot (8,6£0,96 g). In alte 24 (40,0+6,32%) de observatii valorile indicatorului in cauza erau mai mari
(p<0,05). Din cele expuse mai sus se poate conchide ca masa portiunii ascendente a duodenului este
cea mai variabila in raport cu segmentele duodenale supraiacente.

In literatura la tema, in special in ultimul deceniu, informatie referitor la cinetica masei
duodenuli la adulti, se intalneste rar.

Drept criteriu pentru a analiza masa duodenului uman sub acest unghi de vedere, am apelat la
meridianul lui Stiglit care, dupa cum se stie, la om corespunde varstei de 40 de ani. In asa mod, cele
60 de cazuri, incluse in lotul dat, au fost divizate in doud subgrupuri. Primul subgrup a imbratisat 22
(36,7+6,22%) de observatii — subiecti cu varste sub 40 de ani. La ei masa medie a duodenului
echivala cu 55,5+3,28 g. In celelalte 38 (63,3+6,22%) de cazuri varsta subiectilor varia intre 41 si
91 de ani (p<0,01). La ei valoarea medie a masei duodenului a constituit 56,9+3,38 g. Asadar,
diferenta valorilor medii ale parametrului vizat a constituit 1,4 g — valoare neesentiald care se refera
la intervalul de varsta dintre 41 si 91 de ani. In acest context, concluzia care se impune vine si
confirme faptul c&, la adulti, masa duodenului este destul de constatntd in functie de categoriile de
varsta la reprezentantii ambelor sexe.

Asadar, in componenta complexului DBP duodenul este unul dintre organele principale, atat
in aspect morfologic, cat si functional. Mai mult, semnificatia lui creste esential in legatura cu
diagnosticul modern si  noile modalitditi de terapie ale patologiilor sistemului
biliopancreaticoduodenal. In aceasti ordine de idei, pe de o parte, este vorba despre duoden ca arie

principald de actiune in manevrele diagnostice si curative in cazurile de afectare a cailor biliare
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extrahepatice si pancreatice. Pe de alta parte, duodenul poate fi afectat ca urmare a patologiilor
biliopancreatice.

Deci cele mentionate argumenteaza necesitatea studiilor complexe si aprofundate ale tuturor
componentelor complexului duodenobiliopancreatic, s$i nu numai celor ale jonctiunii
biliopancreaticoduodenale.

In aspect functional merita atentie rolul duodenului care, pe de o parte, continua functiile
compartimentului digestiv supraiacent (gaster), iar pe de alta, este implicat in asigurarea proceselor

care evolueaza intens in jejun si ileon — absorbtia hranei ingerate.

4.4. Corelatii anatomo-radiografice privind jonctiunea coledocopancreaticoduodenala

La etapa actuald informatia cu privire la structura elementelor complexului
duodenobiliopancreatic, obtinuta pe material cadaveric, devine tot mai usor de a fi confruntata cu
datele explorarilor clinice, in special celor endoscopice, radiologice, ultrasonice si al. Prin aceste
modalitati se verifica si se completeazi rezultatele studiilor morfologice. In asa mod, cele din urma
capatd o apreciere mai naltd in cazurile in care ele sunt confruntate si coroborate cu informatie
obtinutd pe viu prin explorarile instrumentale diagnostice, inclusiv prin metode endoscopice. De
exemplu, colangiopancreatografia retrograda endoscopicd (CPGRE) este o metoda nechirurgicala
pentru stabilirea diagnosticului unui sir de afectiuni ale zonei coledocopancreaticoduodenale,
printre care si disfunctiile aparatului sfincterian al canalelor biliar comun si pancreatic principal.

Totodatd, e cunoscut faptul ca in multiple cazuri interventiile operatorii (endoscopice,
laparoscopice sau clasice), pe cat sunt de agresive, pe atat de inevitabile. Asemenea situatii fac
indispensabild colaborarea imagistului, endoscopistului, chirurgului si internistului cu reticenta sa la
interventii radicale.

Pe moment, rezultatele diverselor metode de investigatie: radiologice, endoscopice,
chirurgicale traditionale raportate la cele morfologice nu permit crearea unui model unic, de
exemplu, al JBPD. Explorarile enumerate pun in evidentd aspecte diferite ale regiunii in cauza. Cu
atdt mai mult, cd forma organelor se poate modifica in unele patologii, precum si in functie de
perioada de varsta a individului supus investigatiilor, este vorba despre perioade de varsta avansata.
In asemenea cazuri morfologia componentelor complexului DBP este supusd unor remanieri:
elementele musculare, fibrele elastice se substituie partial cu fascicule colagene; in general, stroma
organelor isi modificd aspectul compozitional, inclusiv prin involutia sistemului microcirculator.

De mentionat ca, actualmente metodele imagistice au un aport imediat cand se cere
cunoasterea relatiilor structurale ale componentelor zonet HPD, in special a JCPD, cand este vorba
despre o interventie chirurgicala cu risc de a fi tergiversatd. Astfel chirurgul poate obtine informatie

despre prezenta anumitor anomalii din partea formatiunilor anatomice cointeresate.
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Principiul modern al chirurgiei miniinvazive consta In etapizarea asistentei necesare
pacientilor in asanarea cailor biliare pe fundalul decompresiunii lor.

Actualmente, de pe pozitii de abordare diapeuticd a maladiilor, s-a modificat si tactica
chirurgicala in rezolvarea patologiilor sistemelor biliar si pancreatic [286].

Diagnosticul afectiunilor zonei HPD, prin uzul tot mai larg al CPGRE, a influentat pozitiv
rezultatele recuperarii lor. Pe moment, procedeul respectiv se practica in limitele 82 — 98,1%, cu 0
eficientd diagnostica de 81,9%. In aceasti ordine de idei, prin uzul, de exemplu, a papilotomiei si
reviziei instumentale a cdilor biliare, rezultatul final atinge 99,1% [234, 254, 388].

Raporturile duodenului cu segmentele terminale ale coledocului si canalului pancreatic
principal au fost studiate suplimentar in aspect structural, stereometric si organometric pe 117

colangiopancreatograme retrograde endoscopice.

4.4.1 Expresia radiografica a unor constituente ale complexului

coledocopancreaticoduodenal

Imaginile radiografice ne-au orientat atentia spre cercetarea paralela a aspectelor
anatomotopografice ale componentelor zonei biliopancreaticoduodenale. In urma analizei datelor
obtinute pe 117 CPGRE, s-au conturat raporturile structural-stereometrice ale elementelor JCPD pe
viu. Ele au fost confruntate cu informatie similara obtinutd pe material cadaveric.

Scheletotopia fuzionirii canalelor biliar comun si pancreatic principal. Vorbind despre
raporturile dintre coledoc si canalul pancreatic principal, unul din indicatori este nivelul
scheletotopic la care are loc fuzionarea ductelor sus-numite.

Analizand 115 cazuri — CPGRE, s-a stabilit cd canalele respective fuzionau in limitele
vertebrelor L; — L.

Asadar, la nivelul inaltimii vertebrelor L;, fenomenul in cauza avea loc in 11 (9,56+2,75%)
cazuri, dintre care 2 (1,7+1,21%) raspundeau 1/3 superioare a L1, 1 (0,9+0,88%) caz — 1/3 medii si
8 (6,9+2,36%) cazuri — 1/3 inferioare a L; (Figura 4.6).

In baza celor mentionate putem conchide ci in cazurile in care contopirea canlelor biliar
comun si pancreatic principal se produce la nivelul L;, Tn 6,9+2,36% din cazuri fenomenul vizat
corespunde 1/3 inferioare a L.

In 70 (60,87+4,55%) de cazuri din selectia lotului (n=115) canalul biliar comun si ductul
pancreatic principal fuzionau la nivelul vertebrei L,. Raportate la treimile superioara, medie si
inferioara ale vertebrei L, cazurile s-au repartizat astfel: 26 (22,6+£3,90%) raspundeau 1/3
superioare, 10 (8,7+2,43%) — 1/3 medii si 34 (29,6+4,26%) din cazuri — 1/3 inferioare a vertebrei L,
(Figura 4.7). Deci majoritatea cazurilor, la fel, i-a revenit 1/3 inferioare, ceea ce s-a stabilit in

legatura cu varianta precedenta — vertebra L;.

131



Figura 4.6. Reprezentarea scheletotopiei fuzionarii canalelor biliar comun si pancreatic
principal pe CPGRE si frecventa lor in raport cu L;. A — 1/3 superioare a L; in 1,7+1,21% cazuri; B
—1/3 medie a L; in 0,9+0,88% cazuri; C — 1/3 inferioare a L; in 6,9+2,36% cazuri.

Figura 4.7. Nivelul scheletotopic de fuzionare al canalelor biliar comun si Wirsung pe
CPGRE si frecventa lor la nivelul L. A — 1/3 superioare a L in 22,6+3,90%; B — 1/3 medie a L, in
8,7+2,43%,; C — 1/3 inferioare a L in 29,6+4,26%.

Urmatoarele 33 (28,70+4,22%) de observatii din totalitatea lotului (n=115) au demonstrat ca
confluenta canalelor coledoc si Wirsung avea loc la nivelul vertebrei Ls.

Analizand cazurile dupa acelasi criteriu — repartitia in functie de treimile superioara, medie si
inferioara ale vertebrei Lg, cazurile s-au repartizat in felul urmator: 1/3 superioare i-au revenit 23
(20,0+3,73%) de cazuri, 1/3 medii — 2 (1,7+1,21%) si 1/3 inferioare — 8 (6,9+£2,36%) cazuri (Figura
4.8).
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Figura 4.8. Nivelul scheletotopic de fuzionare a canalelor biliar comun si Wirsung pe CPGRE
si frecventa lor la nivelul Ls. A — 1/3 superioara 20,0+3,73% cazuri; B — 1/3 medie — 1,7+1,21% si
C - 6,9+2,36% din totalitatea observatiilor.

Nivelului scheletotopic L, i-a revenit un singur caz (0,87+0,87%), in care confluerea canalelor

biliar comun si pancreatic principal avea loc la nivelul 1/3 superioare a vertebrei L, (Figura 4.9).

Figura 4.9. Nivelul scheletotopic de fuzionare al
canalelor biliar comun si Wirsung pe CPGRE la nivelul
L4 — 0,87+0,87% cazuri.

Asadar, din informatia cifrica obtinutad, putem concluziona cd de cele mai dese ori ductele
coledoc si Wirsung, conform CPGRE (n=115), fuzionau la nivelul vertebrelor L; — 60,87+4,55% si
L, — 28,70+4,22% cazuri (p<0,001). Daca in cca 1 din 10 cazuri confluenta canalelor are loc la
nivelul vertebrei Ly, apoi nivelului vertebrei L4 1i revine sub 1% cazuri.

Astfel, lotul analizat este destul de reprezentativ, deci el permite a concluziona, cu un grad
inalt de concludenta, ca in 89,57+2,85 la sutd din cazuri, canalele biliar comun si pancreatic

principal fuzioneaza (in cazurile in care acest proces are loc) in limitele vertebrelor L si Ls.
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Impartind iniltimea vertebrelor in treimile superioara, medie si inferioard, nu am urmdrit
scopul de a prezenta informatia cu careva lux de amanunte. O precizie cat mai naltd in aspect
structural este un suport suplimentar in activitatea cotidiana a medicului practician.

Scheletotopia cozii pancreasului. Scheletotopia cozii pancreasului s-a stabilit pe un lot care
intruneste 109 observatii — CPGRE. Din cele 109 cazuri analizate, in 6 (5,50+2,18%) coada
pancreasului raspundea 1/3 inferioare a vertebrei Thy; (Figura 4.10). in alte 42 (38,53+4,67%) de
cazuri varful cozii pancreatice era la nivelul vertebrei Thi,, inclusiv la nivelul 1/3 superioare a
vertebrei date — in 5 (11,90+3,10%) cazuri, la nivelul 1/3 medii — in 12 (28,57+4,33%) cazuri, iar
1/3 inferioare i-au revenit 25 (59,53+4,70%) de observatii din totalitatea subgrupului in cauza
(Figura 4.11).

Deci atunci cand coada pancreasului este la nivelul vertebrei Thi,, in majoritatea cazurilor

(53,53+4,78%) ea se afla la nivelul 1/3 inferioare a vertebrei This.
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Figura 4.11. Frecventa scheletotopica a sediului cozii pancreasului (%).

Insa in majoritatea cazurilor — 61 (55,97+4,75%) coada pancreasului se afli la nivelul
vertebrelor L; si L,. Mai exact, frecventa cea mai inalta a cazurilor — 46 (42,20+4,73%) a
demonstrat ca coada pancreasului se afla la nivelul vertebrei L, unde majoritatea cazurilor revine
1/3 superioare a vertebrei — 27 (58,70+4,72%) cazuri, 1/3 medii a aceeasi vertebre i-au revenit 11
(23,91+4,08%) cazuri, iar 1/3 inferioare — 8 (17,39+3,63%) observatii.

Restul cazurilor din subgrup — 15 (13,77+3,30%) i-au revenit nivelului vertebrei L,. Dintre ele
8 (7,3+2,49%) cazuri raspundeau 1/3 superioare a vertebrei Ly, 6 (5,542,18%) observatii — 1/3

medii si numai un caz (0,9+0,9%) i-a revenit 1/3 inferioare a vertebrei date.
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Figura 4.10. Scheletotopia cozii
pancreasului pe CPGRE. Coada pancreasului
corespunde 1/3 inferioare a corpului vertebrei
Thyy in 6 (5,542,18%) cazuri. 1 — jonctiunea
biliopancreatica; 2 — coledocul; 3 — ductul
pancreatic principal intersecteaza coasta 12.

Astfel, se poate concluziona ca de cele mai dese ori — 46 (42,20+4,73%) observatii, coada
pancreasului se afld la nivelul vertebrei Ly, respectiv 1/3 ei superioare — 27 (58,70+4,72%) cazuri
(p<0,05).

in asa mod, la nivelul vertebrei Thy, in 42 (38,53+4,67%) de cazuri se afla coada
pancreasului, inclusiv la nivelul 1/3 inferioare a vertebrei Thy, — in 25 (59,534+4,70%) cazuri
(p<0,01). Am pus accent mai intai pe 1/3 inferioara a vertebrei Thi, — 25 de cazuri, deoarece in alte
27 (58,70+4,72%) de cazuri coada pancreasului era la nivelul 1/3 superioare a vertebrei L;. Din cele
remarcate, deducem ca in 52 (47,71+4,78%) din cele 109 cazuri coada pancreasului se afla la limita
dintre vertebre Thy, — 1/3 inferioara si L; — 1/3 superioara. in cazul dat, unul din principiile de baza
ale logisticii (precizia) este mentinut.

Asadar, in cel mai mic numar de cazuri — 6 (5,50+2,18%), coada pancreasului, scheletotopic,
se afld la nivelul vertebrei Thyy, iar in cel mai mare numar de observatii — 46 (42,20+4,73%) — la
nivelul vertebrei L; (p<0,001). Informatia care se referd la vertebra L, indica descresterea
numarului de cazuri in sens distal de la o treime la alta: 8 (7,3%) — 1/3 superioara, 6 (5,5%) — 1/3
medie si 1 (0,9%) caz — 1/3 inferioara a vertebrei L.

Distanta PDM — marginea laterala a coloanei vertebrale (L, — L3). Indicatorul dat a fost
stabilit pe 117 CPGRE. Numarul de cazuri in functie de valorile distantei dintre PDM si marginea
laterald dreapta a coloanei vertebrale (vertebrele L, sau Ls), conform studiului radiografic, variau in

limitele de la 0 la 8 cm (Figura 4.12).
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Figura 4.12.
Scheletotopia PDM  pe
CPGRE. A - PDM

corespunde liniei mediane la
nivelul 1/3 inferioare a
corpului vertebrei Lg;

B — PDM, scheletotopic,
corespunde intersectiei
prelungirii liniei scapulare
cu orizontala trasata prin L.
i 1-—coasta 12;

ol

Astfel, in majoritatea cazurilor analizate (n=117) in 62 (53%), PDM se afla in limitele 2,0 —
3,9 cm de la marginea laterald dreapta a coloanei vertebrale. In limitele 4,0 — 6,0 cm ea se afla in 27
(23,1%) din observatii; distantei sub 1,9 cm i-au revenit 19 (16,2%) cazuri. Cazurile in care intre
PDM si marginea dreapta a vertebrelor L, sau Lz distanta varia in limitele 6,0 si 8,0 cm, au fost in
numar de 9 (7,7%) (Figura 4.13). Asadar, valorile parametrului dat, la adulti, variaza in limite largi,
fapt despre care trebuie de tinut cont in analiza rezultatelor radiografice in interpretarea CPGRE,

precum si in palparea calculilor biliari, cu sediul In zona respectiva, in ST endoscopica, si al.

7,7 16,2

H0-1,9cm

m2,0-39cm
4,0-6,0cm

m6,1-8,0

53

Figura 4.13. Structura cazurilor in functie de valorile distantei dintre PDM si marginea
laterala dreapta a coloanei vertebrale (%).

Ductul Wirsung. Lungimea radiografici. Pe 110 CPGRE, a fost analizatd lungimea
canalului pancreatic principal. Valorile parametrului vizat variaza mult de la subiect la subiect.
Valorile limita ale lungimii ductului Wirsung erau cuprinse intre 5 cm si 21 cm. In majoritatea

cazurilor — 31 (28,18+4,29%) de observatii, lungimea canalului pancreatic principal varia intre 12,0
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si 13,9 ecm. In 3 (2,73+1,55%) cazuri valorile indicatorului dat erau minime — 5,0 — 7,9 cm. La 13
(11,18+3,01%) pacienti lungimea radiografica a canalului Wirsung atingea valorile 16,0 — 21,0 cm.
Astfel, analiza informatiei obtinute a demonstrat cd in cel mai mare numar de cazuri — 59
(53,64+4,75%), lungimea canalului Wirsung, stabilita radiografic, masoara de la 10,0 pana la 13,9
cm. In asa mod, CPGRE de cele mai dese ori pune in evidenta portiunea distald a ciii pancreatice
principale.

Canalul biliar comun. Lungimea radiografica. Analizei au fost supuse 30 de PCGRE in
scop de a stabili lungimea canalului coledoc. Ea varia intre 4,0 si 11,5 cm. La 9 (30,0+8,37%)
pacienti coledocul masura de la 6,0 la 6,9 cm. Cel mai scurt coledoc — 4,0 — 4,9 cm a fost inregistrat
in 2 (6,67+4,56%) cazuri, iar cel mai lung — 8,0 — 11,5 cm — la 9 (30,0£8,37%) pacienti. Tot in 9
(30,048,37%) observatii canalul biliar comun masura 6,0 — 6,9 cm. Astfel, in marea majoritate a
cazurilor — 28 (93,3344,56%), lungimea coledocului varia intre 5,0 si 11,5 cm — valori care
coreleaza cu informatia similara obtinutd morfometric.

Ductul Santorini. Lungimea radiografica. Pe clisee radiografice (n=18) cel mai scurt duct
pancreatic accesoriu masura 0,7 c¢cm, iar cel mai lung 5,0 cm. Cel mai des intalnita valoare a
lungimii canalului Santorini a fost 1,6 — 2,6 cm, inregistrata in 6 (33,33+11,43%) cazuri. La 4
(22,22+10,08%) pacienti ductul in cauzi masura de la 3,0 la 5,0 cm. In 9 (50,0+12,13%) observatii
lungimea canalului pancreatic accesoriu constituia 1,6 — 2,6 cm, ceea ce depaseste lungimea
ductului Santorini stabilita morfometric.

Pe un numar diferit de clisee radiografice s-au stabilit valorile unghiurilor formate de organe

s-au raportate la repere conventionale. Aceste unghiuri sunt urmatoarele: unghiul canalului
pancreatic principal cu planul orizontal (n=116), unghiul format de capul si corpul pancreasului
(n=57), unghiul coledoc — planul orizontal (n=59), unghiul coledoc — Wirsung (n=59), unghiul
Wirsung — Santorini (n=20), unghiul axului longitudinal al pancreasului — planul orizontal (n=108).

Asadar, unghiul canalul Wirsung — planul orizontal. In 30 (25,86+4,05%) de cazuri
unghiul vizat nu depasea 71°, este vorba despre valoarea cea mai inaltd a unghiului respectiv.
Valoare diametral opusa — cea mai mica — 0°, a fost inregistrata intr-un singur caz (0,86+0,86%).
Este vorba despre coincidenta axului longitudinal al canalului Wirsung cu planul orizontal. in
aceeasi ordine de idei, se poate remarca cd predomina cazurile — 72 (62,07+4,49%) — in care
unghiul vizat echivala cu 51° — 70°. Cele mai frecvente valori ale unghiului canalul Wirsung —
planul orizontal au fost cuprinse intre 31° si 71°. Ele s-au stabilit in 101 (87,07+3,09%) cazuri din
totalitatea subgrupului (n=116).

Unghiul format de capul si corpul pancreasului. Unghiul in cauza varia intre 41° si 140°.

De cele mai dese ori — 11 (19,30+5,23%) observatii, el varia in limitele 101° — 110°. Iar cel mai mic
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unghi — 41° — 50°, a fost stabilit in 3 (5,26+2,97%) cazuri (n=57). In majoritatea cazurilor — 31
(54,39+6,59%), unghiul in cauza oscila intre 101° si 140°.

Unghiul coledoc-planul orizontal (n=58). Valorile acestui unghi variau intre 41° — 50° si
110°. Cel mai des inregistrat unghi, cu valorile 81° — 90°, avea o frecventa de 27,58+5,92% (16
observatii). Ne limitam la relatarea celui mai mic unghi — 41°-50°, care a fost stabilit intr-un singur
caz (1,72+1,72%), si cel mai mare unghi — 110°, inregistrat in 4 (6,90+3,36%) cazuri. Valorile
unghiurilor cuprinse intre 71°-80° si 91°-100° aveau cea mai inalta frecventa — 41 (70,69+6,03%)
cazuri.

Unghiul de fuzionare al canalelor biliar comun si pancreatic principal. Valorile acestui
indicator variau intre 0° — 10° si 101° — 110°. Unghiul dat in 2 (3,39+£2,38%) cazuri se afla 1n
limitele minime — 0° — 10°. Intr-un caz (1,69+1,69%) s-a inregistrat valoarea maxima — 110°. in
majoritatea cazurilor — 15 (25,42+5,72%), ductele sus-nominalizate fuzionau in limitele 31° — 40°.

Unghiul format de canalele pancreatice principal si accesoriu (n=20). Valorile acestui
unghi variau in limitele 10° — 20° — 2 (10,0+6,88%) cazuri si 101° — 110° — alte 2 (10,0+6,88%)
cazuri. In restul observatiilor — 16 (80,0+9,18%) cazuri, valorile unghiului vizat oscilau in limitele
21°—30° si 81° — 90°. Rata cea mai inalta — 5 (25,0+9,93%) observatii a revenit valorilor unghiului
in cauza intre 71° — 80°.

Unghiul format de axul mare al pancreasului si planul orizontal (n=108). Valorile
minime ale unghiului dat erau in limitele 10° — 20° 1n 12 (11,1143,02%) cazuri si respectiv in
limitele maxime — 61° — 70° —in 3 (2,77+1,59%) cazuri. Cea mai inalta ratd — 31 (28,70+4,35%) de
observatii, i-a revenit valorilor 21° — 30°. 82 (75,93%+4,12%) din cazuri se incadreaza in limitele

valorilor 21° —30° si 41° — 50°.

Formele radiografice ale canalului pancreatic principal (n=115) (Figurile 4.14; 4.15):

B Ondulata
B Arcuata
N "0Omega”
M

. HSH

Figura 4.14. Structura in functie de formele radiografice ale canalului pancreatic principal (%).
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Figura 4.15. Formele radiologice ale canalului Wirsung pe CPGRE (n=115). A — forma in
,omega” observata in 14,8% cazuri; B — cea mai rar intalnita forma — canal pancreatic principal cu
un traiect ce aminteste litera ,,M”, observata in 2,6%; C — locul doi dupa frecventa ii apartine
canalului in forma de ,,S” cu o frecvetd de 21,7%.

In asa mod, primelor doua forme — ondulata si arcuata — ale canalului pancreatic principal le

revine respectiv 53,1% si 7,8%.

4.4.2. Duodenul uman. Aspecte radiografice

Forma duodenului. Analizei au fost supuse 117 clisee radiografice, precedate de contrastarea
tractului gastrointestinal. In centrul atentiei noaste a fost stabilirea formei duodenului uman. Printre
formele duodenului, evident prevala forma arcuata. Ei i-au revenit 59 (59,43+4,54%) observatii.
Rata procentuala a formei angulare a constituit 25,64+4,03% — 30 de cazuri. Ea a fost urmata de
forma inelara a duodenului, frecventa careia a constituit 24 (20,51+3,73%) de cazuri. Radiografic,
cét si prin alte metode, intr-un numar relativ mic de cazuri — 4 (3,42+1,68%), s-a inregistrat forma
sigmoida a duodenului.

Asadar, analizand forma duodenului uman pe clisee radiologice, se poate observa cd forma
arcuatd se evidentiaza prin cea mai 1naltd frecventd — 50,43+4,62%. Informatie similara a fost
obtinutd si pe modele gipsate (date prezentate in capitolul 3), precum si pe material cadaveric
(capitolul 4), unde formei arcuate a duodenului i-au revenit, respectiv, 46,67+4,61% din cazuri si
45,90+4,61%.

Scheletotopia duodenului. Asadar, datele radiografice, pe de o parte, permit stabilirea
nivelului plasarii segmentelor duodenale DI si DIII (in formele cele mai frecvente ale duodenului —
arcuatd si inelard), pe de alta parte, pozitionarea DIII poate fi determinatd in raport cu verticala

trasatd prin centrul coloanei vertebrale. Reperul in cauza (el coincide cu planul sagital median al
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corpului uman) cu linia care corespunde axului longitudinal al DII (ea, la fel, este in functie de
forma duodenului) formeazd unghiuri valorile carora variazd mult de la subiect la subiect. Pars
ascendens (DIV), dupa cum se stie, se evidentiaza prin multitudinea variatiilor sale de ordin
morfologic, inclusiv morfometrice. Mai mult, unii autori trateaza DIV drept portiune terminala,
ascendentd, a segmentului duodenal inferior (DIII). Cele mentionate deja sunt o argumentare
concludenta a necesitatii studierii mai aprofundate, In special pe viu, prin intermediul explorarilor
instrumentale, atat a portiunii orizontale inferioare (DIII), cat si a organului 1n cauza integral.

Analiza cliseelor radiografice ale zonei coledocopancreaticoduodenale, in special a
duodenului, are drept repere principale scheletul regiunii in cauza, este vorba despre ultimele doua
vertebre toracice (Thi;, Thiy) si primele trei vertebre lombare (Lj, Ly, Ls). in expunerea
stereometrica (sheletotopica) a duodenului poate fi implicat si corpul vertebrei L.

Asadar, portiunea superioara a duodenului (DI), scheletotopic, poate fi pozitionata la nivelul
vertebrelor Thy; si Ly. Totusi de cele mai dese ori marginea superioard a DI corespunde corpului
vertebrei Thy, — 55,554+4,59%. Aceeasi portiune a duodenului poate fi plasatd la nivelul vertebrei
L;. Frecventa variantei in cauzd constituie 34,20+4,39%. Nu se exclude varianta in care DI
corespunde vertebrei lombare II. Varianta datd fireste are o frecventd crescutd la persoanele de
vArsta fnaintatd. In acest context, cresterea ratei variantei vizate are la baza ptoza viscerelor, ca
fenomen legat de avansarea in varsta.

Referitor la segmentul duodenului DIII, scheletotopic, de cele mai dese ori el corespunde
vertebrelor L, L3. Dupa cum a fost mentionat, nu se exclude si nivelul vertebrei L.

Conform datelor proprii, portiunea orizontala inferioara a duodenului se afla la nivelul
vertebrei L; in 70,94+4,99% din cazuri (83 de observatii). Conform frecventei, urmeaza cazurile in
care DIII corespunde nivelului vertebrei L, (21,37+4,50%) — 25 de cazuri. Un sediu mai distal al
DIII se observa in cel mai mic numar de cazuri — 7,69+2,93% (9 observatii).

Valorile unghiurilor (deschise cranial) formate, dupd cum s-a mentionat, de planul sagital
median al corpului (sau linia trasatd respectiv apofizelor spinoase ale vertebrelor) si linia care
corespunde axului longitudinal al DII, pot fi stabilite radiologic. Linia imaginara legata de
modalitatea orientarii spatiale a DII intersecteaza oblic jumatatea altitudinii (portiunii) duodenale
descendente. Unghiul in cauzi poate dispune de valori in limitele 0 — 60°. in 19 (16,24+3,41%)
cazuri, pe clisee, DII era orientat paralel axului longitudinal al coloanei vertebrale. In 51
(43,59+4,58%) cazuri DIl era plasat tangential in raport cu coloana vertebrald; unghiul respectiv
varia de la 21° pana la 40°. In 33 (28,2+4,16%) de observatii unghiul format de DII si coaloana
vertebrald varia de la 1° la 20°. In restul cazurilor — 14 (11,97+3,00%) valorile unghiului in cauza

oscilau intre 41° s1 60°.
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4.5. Concluzii la capitolul 4

1.

Interesul manifestat de catre clinicieni in ultimii 10 — 15 ani impulsioneaza aprofundarea
studierii jonctiunii coledocopancreaticoduodenale sub diferite aspecte.

Desi coledocul reprezinta una din componentele complexului duodenobiliopancreatic cu
dimensiuni liniare relativ mici, el se evidentiaza prin raporturi complicate cu formatiunile
anatomice adiacente, in special cu capul pancreasului si peretele duodenal de la butoniera
duodenala pana la deschiderea sa in lumenul duodenului.

Actualul studiu a demonstrat ca modalitatile de patrundere a bilei si exosecretiei pancreatice
in duoden dispun de o gama vasta de variatii individuale. Ele au fost confirmate prin valorile
unui sir de indicatori organometrici.

Analiza datelor proprii permite a concluziona ca variatiile structurale ale sistemului canalar
pancreatic, raporturile dintre ele conditioneaza particularitatile structural functionale ale
papilelor duodenale.

Informatia obtinutd demonstreaza cd PDM variaza in functie de raporturile dintre coledoc si
Wirsung care, prin fuzionarea lor si prin formarea ampulei Vater, se termind prin por comun
pe apexul PDM — varianta modala. Nu se exclud si variatii denumite amodale.

Sediul papilelor duodenale a fost stabilit in functie de segmentele duodenului. In toate
cazurile examinate, PDM avea sediul in limitele duodenului descendent. Papila duodenala
mica in trei cazuri era localizata respectiv flexurii duodenale superioare, in restul cazurilor —
in DII. Printre reperele care pot contribui la stabilirea sediului papilelor duodenale este
distanta (in linie dreaptd) de la marginea inferioard a pilorului gastric pand la papila duodenala
respectiva — mare sau mica. Distanta pilor-PDM varia de la 5,6 cm la 8,2 cm, media fiind de
6,98+1,02 cm. Sediul papilei duodenale mici se afla in medie la 4,64+0,26 cm distanta de
pilor, valorile osciland intre 3,2 cm si 6,3 cm.

Parametrii morfometrici de bazd ai duodenului uman, in special masa, forma, volumul,
lungimea, diametrul extern (in stare de evacuitate) si al., la adulti isi mentin valorile sale ntr-
o stare relativ stabila de-a lungul mai multor decenii.

Datele obtinute in actualul studiu pot contribui la ameliorarea unor explorari diagnostice si
curative, inclusiv endoscopice, in zona coledocopancreaticoduodenala.

Datoritd raporturilor structurale si stereometrice intime dintre componentele zonei
coledocopancreaticoduodenale, afectiunile cu sediu in aceastd zona au o influentd reciproca
distincta, fapt care trebuie luat in calcul in diagnosticarea si prescrierea tratamentului

leziunilor localizate Tn zona data, cat si 1n stabilirea prognosticului lor.
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5. STUDIUL TENSOMETRIC AL COMPONENTELOR COMPLEXULUI

COLEDOCOPANCREATICODUODENAL
5.1. Proprietatile fizico-mecanice ale unor formatiuni anatomice

Directiile fundamentale ale biologiei si medicinii demult au inclus in sfera cercetarilor sale
studierea proprietatilor fizico-mecanice ale diverselor structuri anatomice. Informatia respectiva are
uz nemijlocit in practica medicald, in prim-plan, in interventiile reparatorii. La etapa actuala e greu
de numit careva formatiune anatomica care nu prezintad interes pentru chirurgia reconstructiva. Mai
mult, fiecare organ sau tesut, privit prin prisma sigurantei materialelor biologice, dispune de
anumite valori ale parametrilor tensometrici, de care trebuie de tinut cont, inclusiv in practica
habituala cotidiana, ne mai vorbind de cea medicala.

Astfel, semnificatia atat teoretica, cat si practica, a particularitatilor fizico-mecanice ale
organelor, in medicina si fiziologie, demult nu se discuta. Revenind la practica medicala, trebuie
remarcat faptul cd materialele pentru grefare pana la implementarea lor in practica, Tn mod
obligatoriu, sunt supuse studiilor tensometrice, deoarece in decursul pastrarii lor, ele isi modifica
valorile parametrilor fizico-mecanici, modificari cu care trebuie familiarizat fiecare specialist in
domeniul sau.

Unul dintre parametrii obiectivi care conditioneazd particularitatile biomecanice ale
formatiunilor anatomice, sunt valorile indicatorilor tensometrici. Valorile parametrilor fizico-
mecanici ai organelor si tesuturilor reflectd obiectiv, in prim-plan, starea tesutului conjunctiv. lar
aceasta inseamna destul de mult, deoarece, conform unor autori, tesutul conjunctiv in corpul uman
exercitd functii foarte importante: asigurarea morfogenezei, troficii organelor, reprezinta un suport
pentru parenchimul lor, conditioneaza regenerarea tesuturilor si starea imunitatii locale si generale
s.a. [63, 269, 296, 364, 463].

Asadar, semnificatia proprietatilor fizico-mecanice ale organelor si tesuturilor a depasit
limitele laboratoarelor stiintifice. La etapa actuald, multi dintre medicii practicieni trebuie sa
cunoasca in detalii rezistenta materialelor biologice folosite intr-un sir de interventii reconstructive
pe vase sangvine (in special pe cele cu calibru mare), pe componentele aparatului locomotor (oase,
tendoane, fascii, muschi, capsula articulard), in folosirea pahimeningelui, ligamentelor, peritoneului
si a altor formatiuni anatomice.

Reprezentantii medicinii legale, in activitatea sa cotidiand, la fel, tin cont de rezistenta
tesuturilor corpului uman, deseori supuse deformatiilor, solutiilor de continuitate traumatice, cat si
spontane. Realizarea activitatilor din domeniul sportului, educatiei fizice, care cuprinde un numar
mare de populatie de diferite varste (unde se cere dozarea corecta a eforturilor fizice), a problemelor
legate de igiena muncii, de unele specialitati, cum ar fi medicina cosmica si altele, necesitd o

cunoastere cat mai profundd a parametrilor biomecanici ai organelor corpului uman. Expeditiile

142



cosmice, de exemplu, isi lasi amprenta sa, in primul rand, asupra hemodinamicii centrale. Insa
acelorasi solicitari fizice crescute sunt supuse si alte organe interne, in special cavitare, unde se
succedeaza starile de plenitudine si evacuitate.

Deci siguranta materialelor biologice (mai putin conteaza sistemul pe care il reprezintd) este
unul din factorii determinanti in adaptarea organelor la noi conditii exceptionale referitoare la
mediul de ambianta.

La etapa actuala tot mai multe formatiuni anatomice sunt supuse cercetarilor tensometrice. In
literatura de domeniu, pe parcursul multor decenii, predomina relatarile care se refera la parametrii
tensometrici ai vaselor sangvine [5, 310, 331, 337, 346, 367, 383, 433, 434, 441, 464].

E bine cunoscut ca, pe masura inaintarii in varsta, elasticitatea tesuturilor scade. Faptul a fost
demonstrat in repetate randuri, inclusiv examinand si peretele aortei umane [5, 324, 433, 434].

Aceeasi legitate se referd si la gradul de extensibilitate al tesuturilor [21, 41, 350, 433]. 1.JI.
Hodde si coaut. (1969), de exemplu, au examinat elasticitatea si rezistenta maxima a aortei fara ca
vasul sa fie disecat in sens longitudinal. Valorile indicelor respectivi s-au comparat la persoane de
30 si >50 de ani. Autorii au inregistrat o scadere de 2,1 ori a rezistentei maxime a peretelui aortei la
persoane de varsta presenila si senild (de la 60 la 90 de ani) [296].

Pe probe prelevate din vasele renale — artere, vene (inclusiv cele accesorii), nedisecate in sens
longitudinal, a determinat valorile indicilor tensometrici de baza (forta de rupere, rezistenta limita,
extensibilitatea maxima si coeficientul rigiditatii) [350]. Probele prelevate de la cadavre umane, cu
diferite varste, au fost supuse solicitarilor mecanice orientate paralel axului mare al vaselor renale.
Facem aceastd remarcd, deoarece tot in asa mod au fost stabilite valorile acelorasi parametri
tensometrici ai coledocului si Wirsungului, din peretii carora uneori este imposibil de a confectiona
probe sub forma de bandelete din cauza diametrului lor relativ mic. Aceeasi modalitate se practica
si la studierea altor formatiuni anatomice: ureterele, vasele sangvine magistrale ale membrelor
superioare, inferioare. Diametrul lor relativ mic nu permite a separa probe lamelare din peretii
acestor formatiuni. In asemenea cazuri, din organe, intre doud incizii transversale — una proximali
si alta distala — se separa segmente de forma cilindrica, cu lungimi optime (4 — 6 cm), care apoi sunt
supuse solicitarilor fizico-mecanice cu directie numai paralel axului mare al organului. Astfel
probele sunt supuse examinarii fara ca ele s fie disecate in sens longitudinal pentru a fi desfasurate
intr-un singur plan. Este vorba de probe tubulare.

In literatura de specialitate am intlnit si alte studii tensometrice. Astfel, I. Cateriniuc (2010) a
determinat valorile indicatorilor tensometrici ai aparatului ligamentar al ficatului [36]; O. Belic
(2005) a efectuat un studiu similar cu referinta la aparatul ligamentar al uterului la femeie [21]. Un
studiu experimental, care include si examinari tensometrice ale materialelor de suturare a plagilor —

arahnopiafilum si catgut standard — 1ii apartine competitorului R. Turchin (2010) [181]. Gratie
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cercetdrilor efectuate de H.H. Ky3nenoB (1958), medicina practica s-a Tmbogatit cu un sir de
materiale plastice noi pentru acele timpuri, confectionate din peritoneul bovinelor [330]. Autorul a

2 A
m

examinat si proprietatile fizico-mecanice ale peritoneului, fasii al caruia (cu o suprafatd de I mm
sectiune transversald) suporta solicitarii egale cu 6 — 7 kg. Peritoneul afectat prin boala aderentiala,
la fel, a servit obiect de studiu [298], precum si pielea [246, 345], si fascii conservate in calitate de
material plastic [317], si meningele encefalice mari confectionat in acelasi scop [181]. Studiului au
fost supuse si proprietatile biomecanice ale craniului, precum si ale tendonului lui Achille [367].

Apropo, referitor la biomecanica articulatiilor mari la om, recent au aparut cateva studii
aprofundate. Este vorba despre cercetarile lui A.A. Canpmanos (2007) in care si-au gasit reflectare
caracteristicile biomecanice ale aparatului ligamentar al articulatiei talocrurale. Autorul pune accent
pe raportul dintre capacititile rezistentionale ale ligamentelor articulatiei talocrurale si continutul
tesutului celular lax in endotenon si fasciculele colagene de ordinul II in procesul de dezvoltare a
organismului [400].

O alta relatare se refera la meniscurile articulatiei genunchiului la om si aparatul lor de fixare,
la maturi, varstnici si senili. Autorul a stabilit rezistenta la rupere, extensia maxima si coeficientul
rigiditatii meniscurilor articulatiei genunchiului la persoane de varsta matura si avansata. S-a ajuns
la concluzia ca valorile parametrilor tensometrici sunt in dependentd directd de macro- si
microstructura meniscurilor, inclusiv de fibroarhitectonica straturilor care se contin In componenta
lor. Cu varsta rezistenta meniscurilor scade [395].

Potrivit lui U.B. JlepeBenko (2004), proprietatile fizico-mecanice ale cartilajului hialin
articular (la fel, este vorba despre articulatia genunchiului la om si cdine) sunt in raport direct cu
structura lui citomorfometricd. Regeneratul format, la caine, dupd distructia (in conditii
experimentale) cartilajului articular, este mai putin rezistent in comparatie cu tesutul cartilaginos
intact [269].

Sub unghi de vedere al herniilor care pot aparea pe peretele abdominal anterior, precedate de
interventii chirurgicale in zona respectiva, prezintd interes caracteristicile biomecanice ale
aparatului fascio-aponevrotic la om (el include in componenta sa si linia adbominala alba). Acestei
probleme sunt consacrate studiile cercetatorilor M.B. Pomamkun-Tumanos (2007), C.H. Hamnun
(2011), A.C. Kiumos (2013).

Au fost comparate valorile parametrilor rezistentional-deformativi ai aponevrozelor
abdominale intacte cu cele ale aponevrozelor supuse suturdrii, s-a tinut cont si de calea de acces
(mediana sau paramedianad) si tipul suturilor (cu fir separat sau continuu) [439]. Autorul remarca ca,
indiferent de faptul cd aponevrozele erau intacte sau suturate, de calea de acces si tipul suturilor,
ruperea probelor se producea la una si aceeasi deformatie, care oscila intre 33,65 si 38,41% si

aproximativ la una si aceeasi intensitate a solicitarilor mecanice, cu mici diferente in functie de
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calea de acces — mediana sau paramediana, si tipul suturii — cu fir separat sau continuu. Calea de
acces paramediand suporta solicitdri ceva mai mari in raport cu cea mediana: 3,191+0,7 versus
3,170+0,677 MPa.

O alta publicatie care se referd la particularitatile fizico-mecanice ale peretelui abdominal
anterior ii apartine lui M.B. Pomammkuu-Tumanos (2007). Autorul abordeaza problema sub unghi de
vedere al tratamentului herniilor ventrale primare si postoperatorii, cu folosirea explanturilor
sintetice reticulare. S-a tinut cont de particularitatile individuale ale complexului fascio-musculo-
aponevrotic al peretelui abdominal anterior, constitutia corporala si varsta pacientilor, deoarece
acesti factori au rol important in aparitia, evolutia herniilor ventrale si selectarea tehnicilor
operatorii in tratamentul si pronosticul lor [394].

In aceeasi ordine de idei se inscrie si relatarea lui A.C. Knumos (2013), unde, pe un banc de
incercare special, au fost studiate caracteristicile rezistentional-deformative ale liniei albe
abdominale. Probele au fost decupate in sens longitudinal si transversal in timpul interventiilor
chirurgicale. Materialul prelevat a fost clasat in trei grupuri: I — de la persoane fara patologii ale
peretelui abdominal anterior (10 cazuri), Il — de la persoane operate pentru hernii ventrale
postoperatorii (10 cazuri) si III — de la persoane cu hernii ale liniei albe abdominale (10 cazuri).

Autorul a calculat modulul maxim al rigiditatii (Emax) conform formulei: Emax=F/S/A, unde
F — rezistenta limitd, S — suprafata sectiunii transversale a probei (mm?2), A — deformatia relativa
(%). Probele prelevate din linia alba abdominald, supuse solicitarilor mecanice in sens longitudinal,
s-au dovedit a fi mai putin rezistente in I grup de studiu (Emax=2,2 MPa) in raport cu cele decupate
in sens transversal (Emax=2,8 MPa). In cel de la IlI-lea grup experimental valorile indicatorilor
rezistentional — deformativi au fost mai mici: Emax=2,1 MPa — in sens longitudinal si Emax=2.,4
MPa — in sens transversal. Prezenta herniilor liniei albe abdominale (grupul experimental III) a
demonstrat valorile cele mai scazute ale indicatorilor tensometrici: Emax=1,16 MPa longitudinal si
Emax=1,52 MPa transversal [308].

Totodata, 1n literatura la care am avut acces, am intdlnit un numar relativ mic de comunicari
care se refera la caracteristicile fizico-mecanice ale tractului gastrointestinal, ne mai vorbind de
canalele eliminatorii biliar si pancreatice sau alte componente ale complexului BPD.

Asadar, informatia referitor la caracteristicile fizico-mecanice ale peretilor tractului
gastrointestinal, in opinia noastra, pe moment, este in proces de acumulare. Printre putinele relatari
la tema la care am avut acces, pot fi numite publicatiile Iui C.S. Jorgensen et al. (1991), B.U. Duch
et al. (1996), J.H. Storkholm et al. (1998), H. Gregersen (2002), 11.B. Cuactnusues (2002), Y. Dou
et al. (2006), si al.

Deci pe un numar relativ mare de probe — 540, cate 18 probe din 30 de obiecte, 1.B.

CuactiuBues (2002) a studiat proprietatile fizico-mecanice ale intestinului subtire (mezenterial) pe
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material cadaveric. O altd parte a materialului a fost colectatd de la pacienti in timpul rezectiilor
intestinale (180 de cazuri). A fost folositd masina de incercari ,,Instron 11227, firma ,,Instron”
(Marea Britanie). Probele au fost decupate in sens longitudinal si circumferential (transversal)
[422].

In extensie in sens transversal, pe material cadaveric, s-au inregistrat doua tipuri de curbe: 1 —
curba unimodala, in clopot, aproape simetricd, cu o ratd de 79,0%; 2 — curba tip 2 era larga,
asimetrica, in etape, cu doud ascensiuni. Curba in cauza dispune de doud maximumuri, cota ei era
de 21,0%.

Pentru curba de tip 1, unimodald, maximumul rezistentei numéra 0,8 MPa la o deformatie
maxima de 140%. Pentru curba tip 2 erau caracteristice doua ascensiuni, prin urmare, si doua
maximumuri pentru solicitarile fizice carora le corespundea deformatia sa. Primul maximum se
caracterizeaza prin Ap1=0,5 MPa si €p1=65,0%, iar al doilea maximum — prin Ap1=0,6 MPa si
Ep1=190,0%. Valorile indicatorilor rezistenta limita si extensia maxima ale probelor prelevate de la
cadavre si de la pacienti variau neesential: Ap 0,83+0,28 si 0,92+0,49 MPa si €p 87,93422,97 si
84,02+19,73%, respectiv.

Probele examinate in sens longitudinal erau mai rezistente in comparatie cu cele decupate
circumferential — 1,472 MPa, iar deformatia relativa masura 153,14%.

Autorul a tinut cont si de rezistenta tunicilor peretelui intestinal. Este vorba despre straturile
seros, muscular extern, muscular intern, stratul submucos si mucoasa. Rezistentd maxima la rupere
opune stratul submucos. Membrana mucoasa se desfigureaza odata cu ultimele fibre ale stratului
submucos.

Kupunnosa U.B., Menumona JI.P. (2013) au stabilit rezistenta si gradul de extensie ale
peretelui intestinului rect la om. Probele au fost decupate in sens longitudinal si transversal. S-a
calculat modulul lui Young, valoarea medie al caruia a constituit 0,32 MPa pentru probele supuse

extensiei in sens longitudinal si 0,35 MPa — pentru cele transversale.

5.2. Proprietatile biomecanice ale peretelui duodenal la om

Peretii duodenului uman in premiera au fost supusi unui studiu tensometric riguros.

Examinarea probelor s-a efectuat in felul urmator. Probe din organele supuse studiului, cu
lungimea de 35 — 55 de mm, se fixau in clemele unui dispozitiv — tensometru — elaborat de catre
autorul studiului (certificate de inovator nr. 5359 din 12.05.2014, nr. 5358 din 02.05.2014, nr. 5362
din 08.05.2014, eliberate de USMF ,N. Testemitanu”). Dispozitivul respectiv a fost etalonat in
Laboratorul catedrei Rezistenta Materialelor a Facultatii Inginerie si Management in Constructia de
Masini, UTM, Chisindu. Indicatiile dispozitivului folosit de noi au fost comparate, experimentiand

aceleasi tipuri de materiale si acelasi numar de probe la magina de incercari mecanice ,,FP-10”
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(Germania) in laboratorul sus-amintit. Astfel a fost verificat gradul de precizie al dispozitivului de
constructie proprie (Anexa 1).

Calculand valorile indicatorilor tensometrici, am folosit unitatea de masura kg/forta. Aceleasi
valori pot fi recalculate si exprimate in alte unitati, de exemplu, in newtoni (N) in Pa. Un kgf
echivaleaza cu 9,81 N sau cu 10 MPa.

Rezistenta limita se stabileste prin raportul fortei de rupere, in kgf, (sau alte unitati) si
suprafata sectiunii transversale a probelor supuse examindrii, exprimatd in mm?.

Extensia relativi maxima a probelor se calculeaza in baza alungirii absolute finale a lor
raportatd la lungimea initiald a materialului supus examinarii; rezultatele se exprima in %.

Parametrii de baza care caracterizeaza proprietatile fizico-mecanice ale unor componente ale
complexului BPD, au fost studiati pe 180 de obiecte. In contextul dat, fiecare obiect este reprezentat
de duoden, coledoc si segmentul distal al canalului pancreatic principal.

Examinarilor tensometrice au fost supuse probe decupate din peretii segmentelor duodenale —
DI, DII, DIII, DIV si pilor. Din peretele duodenului, de la 30 de subiecti s-au decupat bandelete in
sens longitudinal, 1atimea lor fiind de 6 mm (certificat de inovator nr. 5362 din 08.05.2014, eliberat
de USMF ,N. Testemitanu”) (Anexa 2). Cu exceptia DII, probele s-au colectat din peretii anteriori
ai duodenului. La prelevarea probelor din DII, modalitatea a fost alta. Deoarece s-a urmarit scopul
de a examina, tensometric, locurile de deschidere in duoden ale canalelor biliar si pancreatic
principal, probele pentru examinare au fost prelevate din sectoarele postero-medial si antero-lateral
ale portiunii descendente a duodenului, in asa fel ca in centrul probelor colectate din peretele
postero-medial al DIl si se afle PDM. In asa mod, probele lamelare au fost supuse solicitarilor
mecanice 1n sens longitudinal.

Pe un alt sublot, constituit, la fel, din 30 de obiecte, s-au stabilit valorile acelorasi parametri
tensometrici (forta de distructie, rezistenta limita, extensia relativd maxima si coeficientul rigiditatii
peretelui duodenal), Tnsd probele au fost supuse solicitdrilor mecanice care actionau In sens
transversal.

Din peretii duodenului, probele pot fi separate nu numai sub forma de bandelete, dar si sub
forma de inele, care se fixeaza nu in clemele tensometrului, ci pe doud pivoturi, cu care este dotat
dispozitivul propus de noi, insurubate la nivelul clemelor. Avantajul acestei modalitati de fixare a
probelor, pentru a fi supuse examindrii, constd In aceea cd probele pe toatd lungimea lor isi
pastreaza un grad mai inalt de intactitate, care sporeste exactitatea valorilor tensometrice studiate. In
asa mod au fost studiate, la fel, 30 de obiecte. Deci informatia tensometrica care se refera la pilor si
duoden are la baza studierea a 90 de obiecte.

Pentru stabilirea valorilor indicatorilor tensometrici de care ne-am folosit in actualele

cercetari, in paralel trebuie cunoscuta aria probelor in sectiune transversala, alias, latimea si
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grosimea lor, care a fost stabilita in fiecare caz prin intermediul unui micrometru cu precizie inalta,
sau s-a recurs la informatia morfometrica proprie, expusa in capitolul 4.

La obtinerea informatiei care se refera la valorile parametrilor tensometrici ai componentelor
complexuli BPD, cat si la analiza lor, ne-am condus de recomandarile si formulele bine cunoscute
in literatura de specialitate [293, 304, 370].

Ca fiecare alt organ, peretele duodenului dispune de propriul ,,profil hidrodinamic”. Este
vorba despre biodinamismul multiplan, specific, care se manifesta la nivelul duodenului — o bariera
importanta pentru contracararea (sau diminuarea) actiunii agentilor patogeni. Astfel, peretelui
duodenului 1i este caracteristici o biocinetica accentuatd care, totodata, se rasfrange asupra
capacitatilor biomecanice ale peretelui duodenal. Fireste, profilul compozitional (in aspect
histotopic) al peretilor componentelor complexului BPD std la baza valorilor indicatorilor
tensometrici.

Asadar, unul dintre parametrii de bazd care caracterizeaza proprietdtile rezistentional-
deformative ale materialelor biologice, este forta de disctructie a lor. El este asistat de alt parametru
prin care se manifesta capacitatile elasto-rigiditatii probelor supuse cercetarilor tensometrice.

Studierea proprietatilor biomecanice ale constituentelor complexului BPD, in special ale
duodenului uman, ar fi incompleta fara a lua in calcul prezenta si rolul functional al pilorului. Din
acest considerent, studiul tensometric se rasfrange si asupra pilorului.

Pilorul isi are sediul sau topografic si rolul functional bine cunoscut. Totodata, dispunand de
grosimea si latimea sa, el nu se atribuie catre segmentele duodenale — DI — DIV, desi in aspect
tensometric, fireste, el prezinta interes. Ca urmare a celor mentionate, in cercetarile tensometrice ale
complexului BPD, i s-a atras atentie si pilorului. El a fost supus studiului tensometric atat sub forma
de bandelete, supuse solicitarilor mecanice in sens circular, cat si sub forma de inele.

In asa mod, pe material cadaveric nefixat, studiului au fost supuse probe, decupate de la
cadavre sub forma de inele (180 de probe), bandelete (410 de probe) si 60 de probe tubulare.

Probele din pilor, decupate sub forma de inele, dispun de urmatoarele valori ale indicatorilor
tensometrici principali: forta de rupere, rezistenta limitd, extensia relativd maxima si coeficientul
rigiditatii (modulul lui Young). Forta de distructie — F — constituie 36,407 kgf (sau 357,15 N); 196
mm (latimea probelor), forta egala cu 0,186 kgf/mm. S — suprafata sectiunilor transversale ale celor
30 de probe numara 447,2 mm?. Deci folosind formula: 6 = F/S, unde 6 este rezistenta limitd a
probelor, F — forta de distructie, iar S — suprafata probelor luate in studiu in sectiune transversala.
Expresia cifrica a indicatorului este urmatoarea: 6=36,407:447,2=0,081 kgf/mmz, sau 0,79 N/mm?.

Extensia relativa maxima a probelor supuse examindrii se stabileste prin formula: € =
Al/1,Xx100, unde € — extensia maxima (%), Al — alungirea absoluta (finald, cm), iar 1, — lungimea
initiala a probelor. Deci € = 4,18/3,15x100 = 132,7%.
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Din cei de baza, ultimul indicator stabilit este modulul lui Young, sau coeficientul rigiditatii.
El se determind prin formula: E = 6:€, de obicei, exprimat in gf/mm?. in asa mod, E = 81:132,7 =
0,610 gf/mm?, sau 0,006 N/mm?.

De la cadavre ale altor 30 de subiecti — 17 barbati si 13 femei, cu diferite varste, din pilor
probele s-au decupat sub forma de bandelete. Deci, conform modalitatilor descrise mai sus, s-au
stabilit valorile indicatorilor tensometrici principali ai celor 30 de probe supuse cercetarilor.

Forta de rupere (F) sumar a constituit 17,087 kgf, iar latimea probelor, la fel sumar, echivala
cu 164,5 mm, deci F = 17,087:164,5 = 0,104 kgf/mm. Prin analiza datelor proprii, s-a stabilit
urmatorul indicator — S, cu valoarea 357,2 mm?® Deci 6 = 17,087:357,2 = 0,048 kgf/mm? (sau
0,471 N/mm?). Cunoscand valorile parametrilor 1, (3,78 cm) si Al (5,24 cm), stabilim extensia
maxima a probelor: € = 5,24:3,78x100 = 138,62%. Prin urmare, E = 48:138,62 = 0,346 gf/mm2 (sau
0,003 N/mmz). Asadar, informatia obtinutd pe 60 de probe (30 inelare, 30 lamelare) reflecta

particularitatile rezistentional-deformative ale pilorului la om (Tabelul 5.1).

Tabelul 5.1. Valorile indicatorilor tensometrici ai pilorului. Probe inelare si lamelare

Indicatori tensometrici, M+ES
Forma Nr. de Forta de distructie | Rezistenta limita Exten51a.re[at1va Coeficientul rigiditatii
probelor probe ’ ’ ’ maxima ’
kgf/mm kgf/mm? % gf/mm?
Inelara 30 0,186+0,07 0,081+0,03 132,7 0,610+0,13
Lamelara 30 0,104+0,09 0,048+0,02 138,62 0,346+0,11

Probele din fiecare portiune duodenala au fost supuse solicitarilor mecanice in sens
longitudinal (paralel axei longitudinale a duodenului) si transversal (circular). Unica exceptie se
referd la DII unde, in plus, au fost stabilite valorile acelorasi indicatori tensometrici ai peretelui
postero-medial al DIl (numai in tractie longitudinald) in scop de a determina capacititile
rezistentional-deformative ale zonei PDM.

Dupa cum s-a mentionat, portiunea incipientda a duodenului, in general, in special ca
subsegment al DI, de regula, este reprezentata de bulbul duodenal.

Asadar, referitor la peretele bulbului duodenal, in aspect tensometric, a fost obtinuta
urmatoarea informatie. F (forta de distructie) : 18,525 kg : 146 (latimea totala a probelor) = 0,127
kgf/mm. Valoarea indicatorului S a constituit 312 mm?. Deci 6 = 18,525:312 = 0,059 kgf/mm? sau

0,58 N/mm?’. Extensia maximi a probelor a capatat urmatoarea expresie: € = 5,27:3,93x100 =
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134,1%. Coeficientul rigidititii (modulul lui Young) — E = 59:134,1 = 0,449 gf/mm? (sau 0,004
N/mm?).

Prin aceleasi procedee au fost stabilite valorile indicatorilor tensometrici principali ai
segmentelor duodenale ce urmeaza in sens distal. Dupa cum s-a mentionat, probele au fost supuse
solicitarilor mecanice in sens longitudinal.

Asadar, in tabelul 5.2. este prezentatd informatia cifrica care specifica valorile indicatorilor
tensometrici implicati in studiu si ale segmentelor duodenale pot fi studiate si prin intermediul

probelor inelare, ceea ce la fel, este prezentat, in actualul subcapitol.

Tabelul 5.2. Valorile indicatorilor tensometrici ai peretilor duodenului la om. Probe lamelare
supuse solicitarilor mecanice in sens longitudinal

Indicatori tensometrici, M£ES
Portiunile . .
implicate in Nr. de Forta de distructie | Rezistenta limiti Extensm.relvatlva Coeficientul rigiditatii
- probe ’ ’ ’ maxima ’
studiu
kgf/mm kgf/mm? % gf/mm?
Bulbul 30 0,127+0,04 0,012£0,01 134,1 0,089::0,09
duodenal
DI’ 30 0,123+0,04 0,056+0,02 144,33 0,388+0,12
DIl 30 0,112+0,06 0,050+0,02 145,93 0,343+0,11
DII+PDM 30 0,219+0,07 0,065+0,03 156,39 0,416+0,12
DIl 30 0,113+0,05 0,054+0,02 146,92 0,367+0,14
DIV 30 0,113+0,05 0,054+0,02 166,09 0,325+0,10

*- segmentul portiunii superioare care urmeazd in prelungirea bulbului duodenal pana la

flexura duodenala superioara.

In aspect rezistentional al peretelui duodenului, rolul semnificativ ii revine fortei de distructie
a probelor. In ceea ce se referd la valorile rezistentei limitd ale segmentelor duodenale, parametrul
dat este determinant.

Din acest unghi, au fost analizate capacititile rezistentionale ale constituentelor duodenale. In
aceasta ordine de idei, a fost analizatd forta distructivd a fiecarei portiuni duodenale. De exemplu,
pilorul, sub forma de bandelete, era supus solutiilor de continuitate in limitele eforturilor care variau
intre 0,340 kgf/mm (3,335 N/mm) si 1,118 kgf/mm (10,967 N/mm). Bulbul duodenal se evidentiaza
printr-o anvergura si mai vasta dintre forta distructivd minima — 0,220 kgf/mm (2,158 N/mm) si 2,1
kgf/mm (20,601 N/mm) cea maxima. Diferentele dintre forta distructivd minima si maxima erau
mai moderate in segmentele duodenale DI — DIV, unde valorile minime variau intre 0,370 — 0,420

kgf/mm si 0,782 — 0,840 kgf/mm, sau 3,630 — 4,120 si 8,044 — 8,240 N/mm, respectiv.
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Probele decupate in sens longitudinal din portiunile constituente ale duodenului, la fel, dispun

de un grad variabil accentuat de elasticitate. Astfel, valorile indicatorului respectiv (extensia relativa
maximd) erau cuprinse intre 134,1+13,36% (bulbul duodenal) si 166,09+19,13% (portiunea
ascendenta) (t=1,4051, p>0,05). Este vorba despre valorile medii din totalul probelor (n=30)
prelevate din fiecare portiune. Media pe sublot (n=30) a extensiei relative a pilorului, examinat sub
forma de bandelete, a constituit 138,62+13,36%. Cele mai inalte valori ale extensiei maxime
(193,0+£14,20%) au revenit portiunii ascendente a duodenului (t=1,9512, p>0,05).
DIV se evidentiaza prin valori mai crescute. Si invers, valori mai scdzute se observa la nivelul
bulbului duodenal. Particularitatea in cauza, probabil, se poate explica prin relieful mai atenuat al
mucoasei duodenale la acel nivel. Cele mentionate mai sus, de rand cu alta informatie cifrica,
importanta in studiile tensometrice, isi au confirmarea sa in tabelul 5.1.

Studiind particularitatile tensometrice ale componentelor de bazd ale complexului BPD,
conform practicii existente, probele, sub forma de bandelete, au fost decupate in sens longitudinal si
transversal. In unele cazuri, cum ar fi pilorul, ne-am limitat la aplicarea solicitarilor mecanice numai
in sens circular. Desi, dupa cum s-a mentionat, el poate fi studiat si prin folosirea probelor inelare,
ceea ce a fost prezentat separat. Insa segmentele duodenului, inclusiv bulbul duodenal, permit
decuparea probelor sub forma de bandelete si in sens transversal.

Informatia cifricd, obtinutad prin tractie lenta in sens tranversal, a fost supusd analizei in mod

traditional. Datele principale sunt prezentate in tabelul 5.3.

Tabelul 5.3. Valorile indicatorilor tensometrici ai portiunilor duodenului uman. Probe
lamelare supuse solicitarilor mecanice in sens transversal

Indicatori tensometrici, M£ES

Constituentele| Nr. de Forta de . o . . s . C el
duodenului probe distructie Rezistenta limitd |Extensia relativd maximi| Coeficientul rigiditatii

kgf/mm kgf/mm? % gf/mm?

Bulbul 30 | 0,099:0,01 0,051:£0,02 131,12 0,389:0,12

duodenal

Dl 30 0,072+0,02 0,042+0,02 139,56 0,301+0,11

D1l 30 0,082+0,01 0,045+0,02 145,65 0,309+0,11

Dl 30 0,096+0,02 0,048+0,02 146,77 0,327+0,3

DIV 30 0,096+0,03 0,044+0,02 134,11 0,328+0,12

In studiile tensometrice aplicarea fortelor distructive concomitent poate fi multidirectionali.

Insad actualmente majoritatea investigatorilor se limiteaza la aplicarea solicitarilor mecanice asupra
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probelor examinate in sens longitudinal si transversal (pentru organele tubulare — longitudinal si
circular).

Duodenul reprezinta unul din organe din peretii caruia se pot decupa probe lamelare pentru a
fi examinate, tensometric, atat in sens longitudinal, cat si transversal (circular).

In actualul studiu segmentele duodenului, inclusiv bulbul duodenal, au fost examinate si in
sens transversal. Cercetarile au fost efectuate pe un sublot care include 30 de cazuri — complexe de
organe prelevate de la cadavre ale persoanelor de ambele sexe — 19 barbati si 11 femei, cu varste
cuprinse intre 20 si 83 de ani, farad patologii din partea organelor cavitatii abdominale.

In studiu au fost incluse variante in care bulbul duodenal dispunea de forma si dimensiuni
liniare caracteristice stirii obisnuite a duodenului. In asemenea cazuri pot fi prelevate probe
lamelare pentru a fi studiate atat in sens longitudinal, cat si transversal.

Dupa cum era de asteptat, valorile unuia din cei mai importanti parametri tensometrici — forta
de distructie, varia mult de la subiect la subiect. Exemplificam: valoarea minima a indicatorului era
0,285 kgf, iar valoarea maxima — 0,730 de kgf; media pe sublot a constituit 0,494 kgf (latimea
probelor numara 5,0 mm), iar forta de distructie — 0,099 kg/mm. in subgrup au fost de tot trei cazuri
in care forta distructiva depasea 0,7 kgf, in timp ce sub 0,400 kgf s-au inregistrat 9 cazuri.

In baza parametrului sus-nominalizat, conform procedeelor cunoscute, s-a stabilit rezistenta
limita a peretelui bulbului duodenal, care in medie pe subgrup echivala cu 0,051 kgf/mm?. Extensia
relativd maxima in timpul ruperii probelor constituia 131,12%. In baza informatiei prezentate, s-a
calculat coeficientul rigiditatii — 0,389 gf/mm? sau 0,004 N/mm?.

In asa mod s-au examinat segmentele subiacente bulbului duodenal — DI, DII, DIlI, DIV,
dupa care a urmat analiza informatiei cifrice si sistematizarea ei sub forma de tabel (Tabelul 5.3).

Pentru segmentul duodenal DI, forta de distructie a probelor, in medie pe subgrup (n=30), a
constituit 0,363 kgf, iar valorile indicatorului oscilau intre 0,15 si 0,67 kgf. In raport cu bulbul
duodenal, valorile tuturor indicatorilor tensometrici ai DI sunt mai scazute (Tabelul 5.3).

Analiza datelor primare include stabilirea valorilor medii ale tuturor indicatorilor folositi in
studiu: L,, Al, latimea, grosimea probelor, aria lor in sectiune transversald, ceea ce a fost calculat in
fiecare subgrup de obiecte supuse studiului.

Dupa cum a fost mentionat, in studiile tensometrice, probele pot fi decupate prin mai multe
modalitati: sub forma de bandeleta, de inele, de segmente tubulare (din organele cavitare). Nu se
exclud si alte forme, de exemplu, cruciatd — cand solicitdrile mecanice se aplica multisensual
concomitent. In literatura de domeniu nu am intalnit relatari referitor la studierea capacitatilor
rezistentional-deformative ale peretelui duodenal, stabilite prin folosirea probelor inelare. Deci
urmeaza expunerea datelor referitor la capacitatile rezistentionale si deformative ale segmentelor

duodenale, stabilite prin folosirea probelor inelare (n=30).
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Asadar, solutii de continuitate totale din partea probelor inelare ale bulbului duodenal s-au
inregistrat sub actiunea solicitarilor mecanice care variau in limitele 0,840 si 1,470 kgf, media pe
subgrup fiind 1,213 kgf. Au urmat apoi calculele care au pus in evidenta forta medie de distructie a
probelor — 0,303 kgf/mm. Dupa stabilirea ariei in sectiune transversala a probelor — S=276 mm?, a
fost calculata rezistenta limitd a pilorului: 6 = 36,407:276 = 0,132 kgf/mm?, sau 1,295 N/mm?.
Deformatia relativd maxima a probelor echivla cu 132,7%. Prin urmare, modulul rigiditatii
(Young), care traditional se exprima in gf/mm?, constituie: E = 132:132,7 = 0,995 gf/mm?, sau
0,009 N/mm?.

Apropo, informatia cifrica oferd posibilitatea de a compara diferentele dintre probele in
bandeleta si cele inelare, prelevate din bulbul duodenal si examinate prin aceleasi modalitati. Daca
rezistenta limita a probelor sub forma de bandeleti numird 0,012 kgf/mm?® si 134,1% - extensia
maxima, apoi probele inelare s-au dovedit a fi mai rezistente — 0,132 kgf/mm? si aproximativ cu
acelasi grad de extensie — 132,7%.

A urmat examinarea segmentelor duodenale. Din fiecare segment s-au prelevat cate trei probe
inelare: treimile superioard, medie si inferioard, apoi s-a calculat valoarea medie a indicatorilor pe
caz (n=30). De exemplu, DI suporta solicitari in limitele 0,77 — 3,85 kgf, media fiind de 1,734
kgf/caz. Parametrul F numara 0,347 kgf/mm, S — 378,4 mm?. Cunoscand forta sumara de distructie
a probelor — 52,03 kgf, s-a stabilit rezistenta limita a peretelui DI: 6 = 0,136 kgf/mm?, extensia
maxima constituia 141,29%, iar coeficientul rigiditatii — 0,963 gf/mm?.

Aceleasi calcule s-au efectuat referitor la segmentele duodenale DII, DIII si DIV. Informatia
cifrica obtinuta este prezentata in tabelul 5.4. De la un segment duodenal la altul, in sens caudal, se
observa o usoara scadere a rezistentei limita a perelui duodenal. Aceeasi tendintd se refera si la

extensia relativa maxima.

Tabelul 5.4. Valorile indicatorilor tensometrici ai segmentelor duodenale. Probe inelare

Indicatori tensometrici, M+ES
Portiunile | Nr. de | oo ge distructie| Rezistenta limita | TXtensiarelativa | oo e o ntul rigiditatii
duodenului | probe ’ ’ ’ maxima ’
kgf/mm kgf/mm? % gf/mm?
Bulbul 30 0,303£0,12 0,1320,06 132,7 0,995+0,32
duodenal

DI 30 0,347+0,13 0,136+0,08 141,29 0,963+0,28
DIl 30 0,302+0,11 0,120+0,07 141,29 0,849+0,34
DIl 30 0,297+0,08 0,118+0,07 141,3 0,835+0,31
DIV 30 0,288+0,09 0,114+0,08 140,0 0,811+0,30
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5.3. Valorile parametrilor tensometrici ai canalelor eliminatorii coledoc si Wirsung
5.3.1. Capacitatile rezistentional-deformative ale coledocului la om

Valorile rezistentional-deformative ale peretilor coledocului uman au fost stabilite pe un
sublot care cuprinde 30 de cazuri. Au fost practicate metode tensometrice obisnuite. Probele au fost
supuse solicitarilor mecanice numai in sens longitudinal, deoarece, din organul dat, decuparea
probelor in sens circular este imposibila. Lungimea probelor varia de la 4 1a 6 cm; ele se separau de
la nivelul fuzionarii canalului colecistic cu DHC 1n sens distal. Printr-o incizie longitudinald a
peretelui coledocian anterior, coledocul se desfasura intr-un singur plan, capatand forma unei
lamele. Atat latimea, care varia intre 10 si 14 mm, cat si grosimea probelor, se stabilesc cu ajutorul
unui micrometru. Dupa cum s-a mentionat, valorile parametrilor sus-numiti sunt necesare pentru
stabilirea ariei sectiunilor transversale (S) a fiecarei probe.

Analiza datelor obtinute a demonstrat ca forta de distructie a probelor sumar echivala cu 97,87
kgf; altfel spus, in medie fiecare proba rezista 3,262 kgf/caz sau 32,0 N. De mentionat ca valorile
oscilau intre 2,2 kgf'si 4,7 kgf.

Deci avand informatia necesara, s-au calculat valorile fiecarui parametru tensometric de baza
referitor la peretii coledocului: rezistenta limita (6), extensia relativdi maxima (£) si coeficientul
rigiditatii (E).

in asa mod, au fost obtinute urmatoarele valori: 6=97,87:352,8=0,277 kgf/mm2 sau 2,72
N/mm?; €=4,55:3,11x100=146,3%; E=277:146,3=1,893 gf/mm? sau 0,019 N/mm?.

Deci fiecare proba, decupata din peretii coledocului, a fost supusd desfigurdrii complete sub
actiunea unui efort mecanic care oscila intre 2,2 kgf si 4,7 kgf — 21,58 si 46,11 N, sau intre 22 si 47
MPa. S-a observat ca solicitarile mecanice, referitor la coledoc, depasesc mult forta de distructie a
peretilor segmentelor duodenale, cat si pe cea a pilorului.

Separarea bandeletelor din peretii organelor cavitare (si necavitare), in cazul nostru duodenul,
canalele eliminatorii coledoc, Wirsung, la fel si din orice formatiuni anatomice, face inevitabil asa
fenomen ca contractia tesuturilor disecate, ceea ce, In anumitd masurd, se rasfrnge asupra
exactitatii valorilor parametrilor tensometrici, in special a rezistentei limita si extensiei relative
maxime ale probelor.

Pornind de la cele sus-mentionate, in plus, am practicat studierea rezistentei totale a probelor

coledociene, aplicand forta de distructie asupra segmentelor tubulare, decupate din coledoc (probe
tubulare). In aceste cazuri, probele supuse studiului, nu prezinta peretii coledocului desfasurati intr-
un singur plan sub forma de bandeleta. In cazurile respective notiunea ,litimea probei” este
substituita cu alta — ,,lungimea circumferintei interne”, exprimata tot in mm. Parametrul in cauza se
stabileste cunoscand diametrul intern al segmentului tubular decupat din organul supus cercetarilor

tensometrice. Deseori investigatorii se limiteaza la stabilirea fortei distructive a probelor, fie vorba
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despre vase sangvine, ureter, tendoane, cartilaje, ceea ce este o abordare mai simpla in studiile
tensometrice. Insa modalitatea in cauza poate avea o alti continuare. Pentru aceasta se cere
stabilirea, de rand cu lungimea circumferintei interne, si a grosimii peretilor, in cazul nostru, - ai
coledocului.

Asadar, s-a procedat in felul urmditor. La stabilirea lungimii circumferentei interne a
coledocului, am folosit propria informatie (capitolul 4), unde s-a stabilit diametrul intern al
coledocului. In calcul s-a luat valoarea medie a parametrului dat care, la adulti misoard 7,84 mm.
Cu ajutorul formulei: C=Dxmn, deci in cazul nostru D=7,84x3,14=24,62 mm, ceea ce constituie
lungimea medie a circumferintei coledocului. La fel, in prealabil a fost stabilita grosimea medie a
peretelui coledocului — 1,2 mm. Astfel putem stabili valoarea medie pe sublot a altui indicator — S,
care masoara 29,54 mm?>.

Mai apoi urmeazd stabilirea fortei de distructie a probelor tubulare cu inregistrarea,
concomitent, a lungimilor probelor — initiala (1,) si finala (Al).

In asa mod, s-a acumulat urmitoarea informatie. Desi valorile fortei de distructie variau
esential de la caz la caz — de la 1,52 kgf la 8,43 kgf (n=30), forta sumara pe subgrup a constituit
122,28 kgf, ceea ce In medie echivaleaza cu 4,076 kgf/caz. Pentru comparare, acelasi indicator, in
studierea probelor din peretii coledocului, insa sub forma de bandeleta, constituie 3,262 kgf/caz.
Cele mentionate pun in evidenta un surplus de forta de distructiec — 0,814 (24,95%) kgf, pentru a
desfigura probele tubulare cu peretii nedisecati in raport cu probele sub forma de bandeleta,
prelevate din acelasi organ. Fireste, in fiecare grup de cercetare materialul s-a prelevat de la diferiti
subiecti — se are in vedere probe lamelare si probe tubulare, deci o anumita diferentd a valorilor
parametrilor tensometrici este justificata.

Calculele au stabilit urmatoarele valori: F=0,437 kgf/mm, S = 417,6 mm?2, forta de distructie
sumar — 122,28 kgf. Deci 6=0,293 kgf/mm? (sau 2,87 N/mm?); €=5,1:3,5x100=128,64%, iar
E=293:128,64=2,27 gf/mm?, sau 0,01 N/mm? (Tabelul 5.5).

Deci peretii canalului biliar comun dispun de o rezistenta limitd care depaseste mult valorile
aceluiasi indicator care se referd la segmentele duodenale.

Asadar, analiza datelor tensometrice, obtinute cu ajutorul probelor sub formd de segmente
tubulare, nedisecate in sens longitudinal, demonstreaza diferenta (0,814 kgf/caz) dintre eforturile
necesare pentru a produce distructia totald a probelor (ceea ce a fost anterior mentionat). Este vorba
despre evitarea contractiei tesuturilor in timpul decuparii probelor tubulare, ceea ce nu este posibil

in folosirea probelor sub forma de bandeleta.
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5.3.2. Proprietitile biomecanice ale canalului pancreatic principal

Atat ductul Wirsung, cat si canalul coledoc, au fost studiate morfometric pe material
cadaveric, cat si pe viu, anatomo-radiografic, pe CPGRE. Canalul Wirsung, in raport cu coledocul,
se caracterizeaza printr-0 variabilitate mai accentuata. Variatiile se refera atat la lungimea lui totala,
cat si la segmentul extrapancreatic. Lungimea celui din urma in medie masura, morfometric, 9,06
mm. Probele pentru studiul tensometric dispun de o lungime de 3,5 — 4 cm. Din acest considerent,
la prelevarea probelor sub formd de segmente tubulare, se mobiliseazd cca 3 cm din portiunea
terminald intrapancreaticd a ductului Wirsung. Din ductul pancreatic principal, probele au fost
prelevate numai sub forma de segmente tubulare, apropo, de la aceleasi cadavre (19 masculine si 11
feminine) de la care s-a prelevat coledocul, la fel, sub forma de probe tubulare.

Sublotul in cauza se evidentiaza printr-o fortd de distructie foarte variabild, ea oscila intre
0,21 kgf'si 1,38 kgf, deci valoarea minima (0,21 kgf) era depasita de cea maxima (1,38 kgf) de 6,57
ori. In 4 (13,33%) cazuri forta de distructie a probelor depasea 1 kg, in alte 6 (20,0%) cazuri valorile
indicatorului dat erau cuprinse intre 0,3 si 0,4 kgf, in 5 (16,67%) observatii valorile respective
variau intre 0,5 — 0,6 kgf. Deci de cele mai dese ori — 11 (36,67%) observatii — probele erau
desfigurate totalmente sub actiunea fortelor care echivalau cu 0,3 — 0,6 kgf, sau cu 2,94 — 5,88
N/mm?,

Asadar, forta de distructie sumar pe sublot a constituit 18,08 kgf sau 0,603 kgf/caz; a fost
calculata informatia necesara atat pe sublot, cat si pe fiecare caz in parte (n=30): calibrul, lungimea
interna a circumferintei, grosimea peretelui, aria probelor in sectiune transversala. Astfel, au fost
stabilite valorile parametrilor tensometrici principali ai ductului pancreatic principal:
6=18,08:245,42=0,074 kgf/mm? (0,73 N/mm?); €=14:9,9x100=144,75%; E=74:144,75=0,511
gf/mm? (0,005 N/mm?).

Informatia referitor la capacitatile rezistentional-deformative ale peretilor canalelor coledoc si

Wirsung este prezentata in tabelul 5.5.

Tabelul 5.5. Valorile rezistentional-deformative ale canalelor coledoc si Wirsung

Indicatori tensometrici, M=ES
Denumlre_al Nr. de Forta de distructie | Rezistenta limita Extensm.relvatlva Coeficientul rigiditatii
organului probe ’ ’ ’ maxima ’
kgf/caz kgf/mm? % gf/mm?
Coledocul, 30 3,262+0,42 0,277+0,08 146,3 1,839+0,12
probe lamelare
Coledocul, |4, 4,076+0,44 0,293+0,16 128,64 2,277+0,88
probe tubulare
CPP, probe | - 4, 0,6030,52 0,074+0,09 144,75 0,511:0,62
tubulare
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Asadar, Tn baza analizei datelor obtinute in urma studierii a 630 de probe lamelare, inelare si
tubulare din pilor, peretii duodenului, canalele coledoc si Wirsung, s-au stabilit capacitdtile

rezistentional-deformative ale unor componente principale ale complexului CPD.

5.4. Locuri cu rezistenta scazuta ale peretilor duodenului si coledocului

In medicina pratica leziunilor traumatice ale duodenului, in special celor asociate cu rupturi
ale peretelui duodenal, li se acordd deosebitd atentie [132, 141, 294, 404]. De exemplu, Gh.
Rojnoveanu, intr-un studiu aprofundat, pe un numar impunator de cazuri (895 de pacienti cu
politraumatisme), relateazd despre leziuni traumatice ale duodenului (solutii de continuitate)
inregistrate in 1,79% din observatii. Potrivit autorului, de cele mai dese ori au avut de suferit
segmentele duodenale DII si DIII [141].

O relatare recenta, la fel, se refera la leziunile traumatice ale duodenului la om. Autorii au
analizat un lot care cuprinde 294 de pacinti cu politraumatisme. Se remarca ca in 93,75+4,42% din
cazuri rupturile duodenului se complica cu hemoragii retroperitoneale. Referitor la sediul leziunilor
in functie de segmentele duodenului, majoritatea cazurilor (75+7,91%) i-au revenit duodenului
descendent. Solutiile de continuitate in segmentele DI si DIII s-au inregistrat in 12,5+6,04% din

totalitatea observatiilor [132].

5.4.1.Barorezistenta peretilor duodenului uman la presiune intraduodenala crescuta (studiu
experimental)

Parametrii fizico-mecanici ai materialelor biologice se studiaza mai intens incepand cu anii 60
— 70 ai secolului trecut. Au fost elaborate si verificate diferite modalitati de stabilire ale valorilor
indicilor de baza ai caracteristicilor biomecanice ale materialelor, in special ale tesuturilor moi.
Metodele tensometrice, practicate pe moment, au devenit clasice in domeniul respectiv. Ele au la
bazd modalitdti si formule specifice, actualmente bine puse la punct. Prin intermediul lor au fost
studiate principalele componente ale complexului BPD — peretii segmentelor duodenale (DI — DIV)
si cei ai coledocului.

Pe moment, se fac tentative de a stabili zonele cu rezistentd scazutd ale peretilor organelor
cavitare. Cercetari de acest gen sunt impuse de frecventa in crestere rapida a politraumatismelor,
inclusiv cu implicarea organelor cavitdtii abdominale.

Materialele supuse studiului au fost testate cu un sistem pentru stabilirea barorezistentei
organelor tubulare, elaborat de catre competitor (certificat cu drept de autor, Seria OS, Nr. 3520 si
certificate de inovator nr. 5141 din 11.10.2012, nr. 5146 din 25.10.2012, nr. 5357 din 24.04.2014,
eliberate de USMF ,,N. Testemitanu”). Sub acest unghi, a fost intreprins un studiu experimental pe
25 de cazuri — persoane cu varste cuprinse intre 21 si 87 de ani, 19 barbati si 6 femei. Materialul

prelevat de la cadavre in termene cat mai posibil precoce dupa deces, in sala de necropsie erau
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incluse in sol. fiziologica (Ringer-Lock-NaCl 0,9%). Apoi in termene cidt mai restranse (ore
numadrate) materialul a fost supus experimentarii.

Astfel, a urmat stabilirea ariilor peretilor duodenali cu barorezistentd scazutd, unde s-a tinut
cont de portiunile duodenului, directia, numarul si lungimea rupturilor peretilor duodenali.

Rezistenta peretilor duodenali s-a dovedit a fi mai joasd in raport cu cea a peretilor
coledocului. Rezistenta peretilor duodenali s-a calculat In mm Hg, ea nu depaseste 300 mm Hg. La
studierea rezistentei peretilor coledocului am apelat la o altd unitate de masura — atmosfera fizica
pentru a stabili presiunea la care apar rupturi ale peretilor coledocului.

Asadar, rupturi, macroscopic accesibile, ale peretilor duodenului s-au inregistrat preponderent
(32,0+£8,52% - 8 observatii) la nivelul duodenului orizontal inferior (DIII). Rupturi cu sediul in
limitele DIl — DIl s-au depistat in 6 (24,0+7,79%) cazuri. Leziuni similare cu sediul la nivelul DIII
si DIV au avut loc la 5 (20,0+7,30%) subiecti. Leziuni izolate ale peretilor duodenului descendent s-
au depistat Tn 3 (12,0+£5,93%) cazuri. Sub actiunea presiunii crescute in lumenul DI, solutii de
continuitate s-au produs in doua (8,044,95%) cazuri. Rupturd izolatd la nivelul flexurii

duodenojejunale s-a observat intr-un singur caz (4,0+3,58%) (Figura 5.1).
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Figura 5.1. Schema. Sediul topografic al leziunilor duodenului la testul de barorezistenta. 1 —
forma tipica a duodenului; 2 — fetele concave ale segmentelor duodenale; 3 — frecventa leziunilor DI
8,0+4,95% cazuri; 4 — DII cu trecere in DIII — 24,0+7,79% cazuri; 5 — DIl — 32,0+8,52%
observatii; 6 — DIII cu trecere in DIV — 20,0+7,30% observatii; 7 — flexura duodenojejunala —
4,0+3,58% cazuri.
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Referitor la stabilirea ariilor cu rezistenta scazutd ale peretilor duodenului uman, conform
analizei datelor proprii, s-a observat ca de o rezistentd scazutd la actiunea presiunii crescute
experimental in lumenul duodenului dispune DIIL. In acest segment rata rupturilor peretilor
duodenali a constituit 32,0+8,52% (n=25). Leziuni mecanice asociate, cu implicarea DII — DIII si
DIl — DIV, s-au inregistrat in cate 20,0+7,30% cazuri in segmentele respective, luate in parte.
Rupturi ale peretelui medial al DIl s-au observat in 12,0+5,93% — 3 observatii. Dintre segmentele
duodenului, rupturi ale DI s-au inregistrat in 2 (844,95%) cazuri. La ambii subiecti rupturile
peretelui duodenal se aflau pe fata inferioara a DI.

Cazul in care leziunea peretelui duodenal era plasata la nivelul flexurii duodenale inferioare,
se manifesta prin existenta a doua rupturi paralele care masurau 0,6 si 0,7 cm, respectiv. Astfel, ele
afectau partial suprafata concava a segmentelor duodenale DII si DIII. Prin urmare, aceste leziuni
ale peretelui duodenului pot fi analizate impreuna cu cele 6 cazuri in care au avut de suferit
concomitent peretii segmentelor duodenale DII si DIII. Chiar si fara acest caz, rata cea mai inalta
(32,0%) a sediului rupturilor peretelui duodenal apartine segmentului DIII (Figura 5.1).

Din cele remarcate se poate concluziona ca, sub actiunea presiunii intraduodenale crescute,
mai rezistenti s-au dovedit a fi peretii duodenului orizontal superior. Si invers, de cele mai dese ori
(64,0+8,76% cazuri) defectele peretelui duodenal se produceau in limitele segmentelor DII si DIII.
Ele erau localizate preponderent pe fata concava a duodenului sau 1n apropierea ei — in apropierea
marginilor antero-superioara sau postero-superioara ale DIII (Figura 5.1).

Ceea ce se referd la valorile presiunii intraduodenale care pot provoca leziuni mecanice
(rupturi) ale peretilor duodenului, ele oscileaza intre 190 si 296 mm Hg. Pentru o specificare mai
clara a valorilor presiunii, cazurile au fost divizate in doua subgrupuri: pana la 250 mm Hg si mai
mult de 250 mm Hg. Primului subgrup i-au revenit 32,0+8,52% din totalitatea sublotului (n=25), iar
celui de al doilea subgrup — 68+8,52% cazuri — 17 observatii (251 — 296 mm Hg). Informatie mai
vasta care se refera la rezistenta la solicitari mecanice a peretilor duodenali la om a fost obtinutd
prin explorari tensometrice, devenite traditionale.

Referitor la lungimea solutiilor de continuitate ale peretilor duodenali, trebuie de remarcat ca
ele variau mult de la caz la caz — de la 0,3 — 0,4 cm pana la 2,4 cm. Rupturi duble, paralele, la

acelasi nivel, au fost stabilite in 32,0+8,52% cazuri — 8 observatii.

5.4.2.Coledocul. Rezistenta peretilor la presiune intralumenali crescuta

Studii tensometrice sau alte relatari referitor la rezistenta peretilor coledocului uman, in
literaturd de domeniu, nu am intalnit.

Materialul supus studiului a fost testat cu un dispozitiv de determinare a barorezistentei

peretilor coledocului la om, elaborat de catre competitor (certificate de inovator nr. 5349 din
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07.04.2014, nr. 5355 din 16.04.2014, eliberate de USMF ,N. Testemitanu”). Deci actualul studiu
experimental cuprinde 25 de piese — coledocul uman — prelevate de la cadavrele persoanelor cu
varste cuprinse intre 21 si 87 de ani, inclusiv 19 barbati si 6 femei. In fiecare caz se separa portiunea
proximala a coledocului cu o lungime de 5 cm. Cate 5 mm din ambele extreme ale fiecarei probe
serveau pentru fixarea in dispozitivul elaborat special pentru realizarea compartimentului
experimental 1n cauza. Astfel, lungimea probelor supuse experientelor, in toate cazurile numara 4
cm.

Prin extrema proximala a probelor, in lumenul coledocului se pompeaza aer. In fiecare caz
extrema distala a probelor se inchide etans prin aplicarea unei piese hemostatice. Urmeaza apoi
cresterea presiunii in lumenul coledocului, dupa cum s-a mentionat, prin pomparea aerului in calea
caruia se afld un manometru pentru inregistrarea presiunii aerului care patrunde in coledoc. Unitate
de masura a presiunii serveste atmosfera fizica care echivaleaza cu 1013 kPa sau cu 760 mm Hg.

Analizand informatia obtinuta in cele 25 de experiente, s-au constatat urmatoarele genuri de
distructie ale peretilor coledocului uman: rupturi rectilinie sau usor spiralate, vizual accesibile,
doarece lungimea lor varia de la 2 pana la 22 mm. Tablourile respective au fost inregistrate in 22
(88,0+5,93%) cazuri, inclusiv rupturi longitudinale 16 (52,0+9,12%) observatii si 6 (24,0%) defecte
usor spiralate (sau oblice). In cazul macrodistructiilor peretelui coledocului presiunea intralumenala
scade brusc. Faptul ca solutiile de continuitate ale peretilor duodenului si coledocului capata
orientare preponderent longitudinala sau usor spiralata (in cazurile in care lungimea lor depaseste
10 — 15 mm), vorbeste despre aceea cad rezistenta formatiunilor sus-nominalizate e scazutd in
solicitarile mecanice aplicate in sens transversal in comparatie cu probele lamelare supuse extensiei
in sens longitudinal, ceea ce se poate confirma prin examinarile acelorasi probe prin metode
tensometrice clasice (valorile fortei distructive).

Urmatorul gen de leziuni distructive ale peretelui coledocian au fost microperforatiile —
microdistructii parietale care vizual nu sunt accesibile, insa duc la sciderea presiunii intralumenale,
prin eliminarea aerului introdus in coledoc. Rata leziunilor de acest gen a constituit 12,0+5,93% - 3
observatii. Varsta persoanelor, de la care s-a prelevat materialul, depasea 70 de ani (Figura 5.2).

In baza literaturii de domeniu, referitor la mecanismul genului distructiv, descris mai sus, nu
dispuneam de careva informatie. Raméane de presupus ca, aerul introdus in lumenul coledocului, 1si
croieste cale (sub actiunea presiunii crescute) prin tesuturile care formeazd peretele coledocului,
fara a produce macroleziuni parietale. Deci prin microdefectele tisulare, presiunea creata artificial in
coledoc, scade treptat. La baza acestui fenomen se afla ,,procesul de sifonare” (termenul ne apatine).
Gradul de expresivitate al lui este direct proportional, pe de o parte, cu presiunea creatd in coledoc,
pe de alta parte, procesul in cauza este conditionat de rezerva de rezistenta a componentelor tisulare

care participd la formarea peretelui coledocian. In aceastd ordine de idei, trebuie luat in calcul si un
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alt grup de factori, asa-numiti nebiologici. Este vorba despre procesele care au loc in organe post
mortem — autoliza si putrefactia. Fireste, aceste procese, dupa prelevarea materialului cadaveric, nu
sunt blocate. Exista si alte conditii care pot duce la evitarea actiunii factorilor nebiologici in cazurile
in care se stabileste rezerva de rezistentd (sigurantd) a materialelor biologice. De exemplu, probele
supuse stabilirii proprietatilor biomecanice, permanent trebuie sa se afle intr-un mediu lichid,

inclusiv in decursul experientelor, iar regimul termic nu trebuie sa depaseasca 20 — 22°C.

Figura 5.2. Testul de barorezistenta
a coledocului. Observatia nr. 1, barbat, 47
de ani. In imagine preparat supus presiunii
de 3,849 MPa, la care s-a observat
fenomenul de ,sifonare”. 1 — pensd
aplicatda pe portiunea infundibularda a
coledocului; 2 — coledoc retropancreatic; 3
— portiunea inferioard a duodenului; 4 —
bule de aer.

Revenind la analiza datelor obtinute in acest subsubcapitol, trebuie de mentionat ca presiunea
sub care se aflau probele supuse experimentului, varia in limitele: de la 2,7 atmosfere pana la 5,8
atmosfere, ceea ce echivaleaza cu 2,735 MPa si 5,875 MPa, respectiv. Leziunile microdistructive
ale peretilor coledocului s-au produs la presiuni care variau intre 2,7 atmosfere (2,735 MPa) si 3,8
atmosfere (3,849 MPa). Macrodefectele peretilor coledocului (longitudinale, oblice sau usor
spiralate), cu lungimea intre 10 — 22 mm, au avut loc la presiuni intre 3,9 si 5,8 atmosfere, respectiv
3,950 MPa si 5,875 MPa. Au prevalat (44,44+9,07%) leziunile peretelui coledocian cu sediul in 1/3
medie a probelor. Defectele peretelui coledocului, macroscopic accesibile (n=22) in 50,0+9,13%
din cazuri erau localizate pe peretele posterior al organului. Rata leziunilor peretelui postero-medial
al coledocului a constituit 16,67%. Leziunile respective aveau si alte localizari.

Asadar, desfiguratia (rupturile) peretilor duodenului si coledocului este precedatd de
deformatii ,critice” axiale. In aspect tensometric, se cunoaste ci rezistenta materialelor, sub
actiunea eforturilor ciclice sau statice, scade treptat — fenomen numit extenuarea materialelor care,
mai devreme sau mai tarziu, se soldeazi cu distructia lor. In materiale nebiologice, extenuarea
(epuizarea) lor se manifesta prin aparitia fisurilor care depinde de structura cristalina a materialului.

In materialele biologice fenomenul in cauzi este conditionat de particularititile structurii

161



moleculare a tesuturilor. In extenuarea lor apar ,,microdeformatii” dimensiunile cérora sunt in

progresie, in prim-plan, sub actiunea factorului de varsta, la care se pot alipi si alti factori de origine

pur patogena.

Tot prin explordri tensometrice, s-a stabilit ca focare microdistructive in tesuturi pot aparea

chiar si in cazurile in care valorile tensiondrilor sunt sub nivelul rezistentei limita a tesuturilor.

Microfocarele, amintite mai sus, treptat largindu-si ariile sale, devin microzone cu rezistenta scazuta

a peretilor coledocului (posibil si ai altor organe) sub actiunea solicitarilor mecanice, in cazul nostru

a presiunii intracoledociene crescute.

5.5. Concluzii la capitolul 5

1.

Actualele cercetari au determinat capacitatile biomecanice ale peretilor duodenului,
coledocului si canalului pancreatic principal, prin prisma parametrilor tensometrici principali:
forta de distructie a probelor, rezistenta limitd, extensia relativd maximd si coeficientul
rigiditatii (modulul Young).

Particularitatile structural-functionale, in special aspectul histotopic al peretilor duodenului si
canalelor coledoc si Wirsung, stau la baza valorilor indicatorilor rezistentional-deformativi ai
formatiunilor anatomice respective. Componentele complexului BPD se evidentiaza printr-0
gama vasta de valori ale indicatorilor capacitatilor biomecanice.

Rezistentd deosebitd la solicitiri mecanice opun peretii coledocului uman, indiferent de
modalitatea decupdrii probelor: in forma de bandeletd sau de segmente tubulare (fara
disecarea longitudinald a lor). Daca forta de distructie a unei probe in forma de bandeletd in
medie pe lot echivaleaza cu 3,262 kgf, apoi probele in forma de segmente tubulare necesita un
efort mai sporit — 4,076 kgf.

Rezistenta peretilor duodenului uman, in anumitd masurd, manifesta tendinta de reducere in
sens distal de la DI spre DIV. Ea, la fel, este conditionatda de directia in care se aplica
solicitarile mecanice asupra probelor supuse examinarii — longitudinal sau transversal. Probele
denotd o rezistenta limita sporita fiind supuse tensiondrilor in sens longitudinal.

Pilorul, desi nu se atribuie nemijlocit segmentelor duodenale, prezinta interes in aspect
tensometric. El a fost supus studiului sub forma de bandelete si inele. Cele din urma s-au
dovedit a fi mai tenace — rezistenta lor limiti numara 0,081 kgf/mm? — in raport cu probele
lamelare care rezistau 0,048 kgf/mm? sau respectiv 0,79 N/mm? si 0,47 N/mm?. Valorile
extensiei relative maxime diferd neesential in functie de modalitatea decupdrii probelor, in
timp ce valoarea modulului lui Youn in probele inelare este de cca doud ori mai mare in raport

cu probele lamelare.
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Studiile tensometrice au fost suplimentate prin explorari experimentale pe material cadaveric
nefixat. Prin intermediul dispozitivelor elaborate de catre competitor, s-au stabilit zonele
peretilor duodenului si coledocului cu rezistentd scazuta la presiune intralumenald creata
artificial. Referitor la peretii duodenului, s-a observat ca de o rezistenta scazuta la presiune
dispune DIII. Leziuni mecanice, macroscopic accesibile, din partea peretilor DIII s-au
observat in 32,0+8,52% din cazuri (n=25). Rupturi ale peretelui DI s-au inregistrat numai in
8,0+4,95% cazuri. Sediu de preferinta al leziunilor mecanice la presiune crescuta este fata
concava a segmentelor duodenale DII — DIII.

Din partea peretilor coledocului se observa rupturi rectilinie sau usor spiralate, vizual
accesibile, cu o lungime de la 2 mm pana la 22 mm, rata depistarii lor a constituit 88,04+5,93%
cazuri. Mai des se afecteaza peretele postero-medial al coledocului. Un alt gen de leziuni la
presiune au fost miscrodistructiile parietale — 12,0+5,93% cazuri, trei observatii. La baza lor
se afld ,,procesul de sifonare”, conditionat de rezerva de rezistentd a tesuturilor scazuta si de

nivelul presiunii in lumenul organului.
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6. VASCULARIZATIA COMPLEXULUI
COLEDOCOPANCREATICODUODENAL

6.1. Surse arteriale de irigatie ale complexului coledocopancreaticoduodenal
6.1.1. Sistemul arterial al capului pancreatic si a duodenului

Unul din jaloanele principale in evolutia si integrarea organelor la om este sistemul circulator
sangvin.

O evaluare corecta a vascularizatiei zonei JCPD poate fi eficientd numai dupd cunoasterea
surselor arteriale, numarului si sediului lor, precum si a modificarilor aparute sub actiunea
factorului de varsta, in special in perioada involutivd a ontogenezei. Remanierile aparute in functie
de categoria de varstd presupun, pe de o parte, modificarea arhitectonicii retelei vasculare, pe de alta
parte, schimbari de ordin structural in componenta peretilor vasculari, modificari care sunt direct
proportionale cu calibrul vaselor cointeresate.

Cercetarile vascularizatiei complexului duodenobiliopancreatic au la baza un material de
studiu reprezentat de 60 de organe constituente ale complexului respectiv, decolate din cavitatea
abdominala in bloc unitar. Ele au fost supuse disectiei anatomice fine, cu stabilirea surselor arteriale
de irigatie a zonei jonctiunii biliopancreaticoduodenale de la originea lor — portiunea abdominala a
aortei, pana la duoden, pancreas, coledoc si alte constituente ale complexului
duodenobiliopancreatic.

Acelasi scop s-a urmarit, cercetand 30 de replici (mulaje) obtinute prin metoda de coroziune a
tesuturilor moi dupa injectarea separata a sistemelor arterial si venos cu masa plastica usor
autosolidificabild ,,Redont-03”, colorata in rosu si albastru.

Pe cele 30 de piese au fost puse in evidenta vasele arteriale ale zonei duodenobiliopancreatice
pe traiectul sau extra- si intraorganic, raporturile lor spatiale, modalitatile ramificarii, cat si valorile
unor parametri morfometrici.

La fel, s-a procedat si cu sistemul venos al zonei respective, urmarindu-se formarea cailor de
reflux venos, raporturile lor spatiale cu vasele arteriale (inclusiv cu cele omonime), modalitatile
fuzionarii pe traiectul patului venos portal.

De mentionat ca metoda de coroziune in comparatie cu disectia anatomica (inclusiv fina si la
lupa) si radiovasografia, are unele avantaje: ea contribuie la o prezentare mai relevanta (in special la
nivel mezoscopic) a elementelor structurale supuse injectarii cu mase plastice usor
autosolidificabile. Totodata, valorile indicatorilor morfometrici se evidentiaza printr-o exactitate
mai inalta. Cea din urma se refera si la raporturile stereometrice ale formatiunilor anatomice supuse
studiului.

Deci metoda de coroziune, in special piesele policrome, merita atentie prin faptul ca permite o

analiza volumetrica a structurilor examinate, a particularitatilor formei si interrelatiilor spatiale ale
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lor, precum si stabilirea dimensiunilor liniare, unghiurilor de ramificare sau fuziune si tipurile lor —
magistral, dispersat sau mixt, ceea ce prezinta interes practic deosebit in patologia abdominala,
inclusiv a zonei hepatopancreaticoduodenale. Aceste avantaje devin mai evidente in cazurile in care
masele injectabile dispun de un grad inalt de dispersie, deoarece sunt capabile sa patrunda in organe
cu calibru relativ mic, cum ar fi ramificarile vaselor sangvine de ordinul VI-VIII.

In asa mod, aspectele anatomo-clinice ale sistemului vascular al zonei jonctiunii
biliopancreaticoduodenale se impun atdt prin particularititile sale de organizare, cat si prin
caracterele structurale si reologice, precum si clinice.

In interventiile operatorii pe elementele constituente ale complexului duodenobiliopancreatic,
in special pe duoden si pancreas, frecventa carora, pe moment, creste cu ritmuri sporite,
concomitent demonstreaza si 0 inregistrare crescutd a hemoragiilor, deseori grave. Cele mentionate
impun cercetari minutioase referitor la particularitatile vascularizatiei zonei in cauza.

Incidenta accidentelor hemoragice in interventiile chirurgicale, in general, si a zonei
duodenobiliopancreatice, in particular, in mare masura, este legata de particularitatile vascularizatiei
organului cointeresat si/sau regiunii in ansamblu.

Dupa cum s-a observat, in tractul gastrointestinal volumul si numarul vaselor sunt determinate
de intensitatea proceselor fiziologice care au loc in segmentele respective, inclusiv in intestinul
subtire. Din acest principiu si capacitatea virtuala de recuperare a dereglarilor circulatiei sangvine.
Exemplificam: peretele duodenului contine in componenta s-a un volum de sange egal cu 44,12
cm?®, pe cand cel al stomacului — 16, 51 cm?® de sange. In peretele gastric valoarea saturatiei cu sange
coreleaza cu forma stomacului. Totodata, cele mai inalte valori de saturatie a peretelui intestinal cu
sange revin portiunii incipiente a duodenului. De remarcat ca inca I.P. Pavlov, in baza experientei
proprii, a dedus ca nivelul secretiei pancreasului este in dependenta directa de vascularizatia
organului vizat.

Referitor la vascularizatia complexului duodenobiliopancreatic, s-a urmarit scopul de a pune
in evidenta distribuirea si modalitatile ramificarii surselor arteriale, structura retelei capilare. Pentru
vasele sangvine sunt caracteristice fenomenele: sinuozitate, angularitate, sacularizare; nu se exclude
si prezenta ,,microanevrismelor”.

Unul dintre indicatorii principali este densitatea vaselor pe unitate de suprafatd care variaza
mult de la subiect la subiect, si inca mai evident — in functie de varsta. Se pot observa urmatoarele
tipuri de ramificare ale capilarelor: dihotomie, sub forma de anse, de retea sau tipul glomerular.

Asadar, patul microcirculator dispune de mecanisme care permit cresterea volumului

ege vy

crescute a sangelui in arteriole si schimbarea vitezei de circulatie a sangelui, precum si a directiei
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lui de circulatie. Segmentele precapilare sunt dotate cu sfinctere care pot modifica presiunea
regionala si deschiderea cdilor colaterale de circulatie a sdngelui.

Dupa cum s-a stabilit, arhitectonica vaselor sangvine ale JBPD, 1n special a celor arteriale,
demonstreaza prezenta particularitatilor patului vascular si coraporturile dintre componentele
patului vascular. Deci fiecare organ (sau segment organic) dispune de capacitatile circulatorii
caracteristice lui. Exemplu pot servi raporturile dintre numarul, calibrul si pozitionarea (traiectul)
vaselor complexului duodenobiliopancreatic.

Facand generalul, putem afirma cad complexul duodenobiliopancreatic, in linii mari, poate fi
vascularizat de doud ramuri regionale de ordinul I cu originea in portiunea abdominald a aortei.
Bazinele acestor surse arteriale — trepiedul lui Halleri si artera mezenterica superioara, dispun de
multiple ramificari si anastomoze bogate intre ele, ceea ce favorizeaza formarea cdilor circulatorii
colaterale cu consecintele pozitive, caracteristice acestui fenomen. Asadar, este vorba despre
redistribuirea sangelui, In caz de necesitate, intre mai multe organe adiacente.

Deci trunchiul celiac, prin intermediul trepiedului lui Halleri, este responsabil de
vascularizatia unui numir relativ mare de organe in cavitatea abdominali. In centrul atentiei
noastre, in prim-plan, s-au aflat acele surse arteriale care, in principal, irigd componentele
complexului duodenobiliopancreatic. Anume aceste vase vor asigura, in mare parte, reusita (sau
esecul) in interventiile operatorii in zona duodenobiliopancreaticd, cat si in alte afectiuni ale
constituentelor complexului respectiv.

In opinia noastrd, ar fi justificatdi modalitatea expunerii pentru inceput a surselor de
vascularizatie ale celor mai masive organe ale complexului duodenobiliopancreatic — ale
duodenului si pancreasului, deoarece si interventiile operatorii pe aceste organe sunt printre cele
mai frecvente si laborioase.

Revenind la trunchiul celiac, mai exact, la componentele trepiedului lui Halleri, in primul
rand meritd atentie artera hepatica comund, si anume in contextul dat — una din ramificarile ei —
artera gastroduodenald din care se desprind cateva ramuri importante pentru capul pancreatic
(apropo, artera gastroduodenala poate sa-si aiba originea si in alte surse, ceea ce momentan este mai
putin important) (Figura 6.1).

Deci in contextul dat, artera gastroduodenala in primul rdnd merita atentia prin aceea cd din ea
deriva arterele pancreaticoduodenale superioare — anterioara si posterioard. De obiceli, ele sunt surse
constante care participa la irigarea capului pancreasului.

in studiul nostru (n=60) frecventa lor a fost constanti. O alta ramura, cu aceeasi origine si
destinatie, este artera pancreaticoduodenald anterioara medie — depistatd in 38 (63,33+6,22%) de

cazuri.
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Pentru capul pancreasului si peretii duodenului o parte din sange urmeaza din altd sursa — de
cele mai dese ori este vorba despre artera mezenterica superioard. Anume din ea, preponderent se
desprind arterele pancreaticoduodenale inferioare, la fel, anterioara si posterioard. Uneori ele sunt
suplimentate de artera pancreaticoduodenald medie posterioara — in studiul nostru depistata in 7

(11,67+4,15%) cazuri — pentru a participa la formarea arcadelor arteriale ale capului pancreatic.

N Ll

Figura 6.1. Surse de vascularizatie ale capului pancreatic. Artera gastroduodenala cu originea
nemijlocit din trunchiul celiac. Piesa corosiva policroma. Observatia nr. 30, barbat, 27 de ani. A —
aspect anterior; B — aspect posterior (fragment); 1 — a. gastroduodenalis; 2 — a. hepatica propria; 3
— a. gastrica dextra; 4 — truncus coeliacus; 5 — v. pancreaticoduodenalis superior posterior; 6 —
vena porta.

Daca arterele pancreaticoduodenale superioare rareori se desprind din artera gastroduodenala
prin trunchi comun (4 observatii in actualele cercetari) care, la randul sau, emite ramurile anterioara
si posterioard, apoi pentru arterele pancreaticoduodenale inferioare acest fenomen a fost inregistrat
in 15 (25+5,59%) cazuri. Trunchiul comun, dupa un traiect relativ scurt, se ramificad dand nastere
arterelor pancreaticoduodenale inferioare — anterioari si posterioard. Insia in unul din cazuri
(observatia nr. 19, femeie, 45 de ani), ramificarea trunchiului arterial comun nu s-a produs. Astfel
artera pancreaticoduodenald inferioard posterioard a devenit unica la acest nivel, avand arborizatii

mai bogate in raport cu sectorul respectiv al fetei anterioare a caput pancreatis.
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Asadar, au fost nominalizate sursele de vascularizatie ale capului pancreatic si raporturile lor
topografice cu fetele capului pancreatic (anterioard si posterioard) si cu peretii adiacenti ai
segmentelor duodenului.

Deocamdata, am apelat la doua sisteme arteriale — sistemul hepatic, reprezentat de
ramificarile arterei gastroduodenale, si sistemul arterial mezenteric superior. Fireste, la irigarea
capului pancreatic si peretilor duodenului participa si alte surse care vor fi indicate ulterior.

Vasele pancreaticoduodenale superioare, inferioare, medii (atunci cand ele prezintd) se
evidentiaza printr-o organizare specificd — In marea majoritate a cazurilor ele formeaza arcade
(arcuri), de obicei, anterioara si posterioara; se observa cazuri in care capul pancreasului dispune de
o singurd arcada sau de trei arcade arteriale. In felul siu, mai justificate sunt variantele in care se

depisteaza arterele pancreaticoduodenale medii (in special cea medie superioard), deoarece cu

participarea lor se formeaza al treilea arc arterial, cu o pozitionare intermediara intre celelalte doua

(Figura 6.2).

Figura 6.2. Artera pancreatico-
duodenala superioara medie cu originea
din a. pancreaticoduodenalis superior
posterior. Piesda corosiva. Observatia nr.
23, femeie, 46 de ani. Aspect latero-
posterior. 1 — a. pancreaticoduodenalis
media superior; 2 — a. pancreatico-
duodenalis superior posterior; 3 — V.
porta; 4 — a. hepatica propria; 5 — a.
gastrica dextra.

La formarea arcadei arteriale anterioare participa arterele pancreaticoduodenale antero-
superioara si antero-inferioard. Gratie faptului ca artera pancreaticoduodenald superioara anterioara
se desprinde din artera gastroduodenald distal in raport cu cea postero-superioara
pancreaticoduodenald, arcada arteriald anterioard ocupa cca 2/3 inferioare ale fetei anterioare a
capului pancreasului (cca 2/3). Prin urmare, arcada pancreaticoduodenald superioara posterioara
este pozitionatd proximal In raport cu cea omonima anterioard. Arcada a 3-a, cand ea exista,
cerespunde treimii medii a fetei posterioare.

Asadar, arcadele arteriale pancreaticoduodenale, indiferent de numarul lor, sunt plasate pe
ambele fete ale capului pancreatiC — anterioara si posterioard, ocupand astfel santurile care se

formeaza intre peretii duodenului si fetele capului pancreatic. Distanta dintre tesutul glandular si
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peretii duodenuli nu depaseste 1,5-2,0 cm. Am accentuat prezenta santurilor pancreaticoduodenale
(anterior si posterior) pentru a reliefa ariile de emisie ale ramurilor duodenale si pancreatice —
formatiuni vasculare care ulterior devin intraorganice atdt pentru pancreas, cit si pentru peretii
duodenali.

Deci arcadele arteriale pancreaticoduodenale anterioard si posterioara sunt orientate vertical,
in timp ce al treilea arc coincide cu planul orizontal. O astfel de orientare spatiala dezvaluie o
particularitate structurald importanta sub unghi de vedere angiologic: unele ramificari arteriale, din
capul glandular, patrund in portiunea adiacenta a corpului pancreatic. Mai exact, In aceastd zona are
loc schimbul de vase intre capul si corpul glandei, ceea ce va fi elucidat mai amplu in legatura cu
irigarea corpului si cozii pancreasului si a organului integral.

Arterele panceaticoduodenale superioare, in cazurile analizate, aveau originea in artera
gastroduodenala. Nivelul la care ele deriva din artera-sursa (e bine cunoscut si faptul ca ele se pot
desprinde si din alte artere), traiectul, numarul de ramificatii si ariile ocupate de ele, alte elemente
de ordin topografic si/sau structural, variazd mult de la subiect la subiect. De exemplu, artera
pancreaticoduodenala superioara anterioara de cele mai dese ori se desprinde la nivelul jumatatii
indltimii capului pancreatic, in alte cazuri — la nivelul marginii superioare a istmului pancreatic.
Variaza incd un indicator — distanta pana la peretele respectiv al duodenului, distantd care poate
atinge 3 — 5 mm. Numarul ramurilor destinate parenchimului glandular, la fel, este variabil —de la 3
—4la7-8.

In fond, acelorasi variatii este supusa si artera pancreaticoduodenald superioard posterioara.
De cele mai dese ori ea incepe la nivelul marginii superioare a capului pancreasului, adica ceva mai
sus in raport cu artera pancreaticoduodenalda superioara anterioara. Prin urmare, si ramurile
pancreatice si duodenale ale arterei pancreaticoduodenale supero-posterioare iriga zone amplasate
mai proximal. Este vorba despre 4 — 7 ramificari pentru peretii duodenali si tesutul pancreatic, cu
participarea cdrora se formeazad respectiv sistemul arterial intramural si intraorganic — pentru
duoden si pancreas.

Si incd cateva nuante care se refera la arterele pancreaticoduodenale si aspectele lor
structurale. De exemplu, arterele pancreaticoduodenale superioare se desprindeau din artera
gastroduodenala prin trunchi comun in 4 (6,67+3,23%) cazuri. El apoi se ramifica dand nastere
arterelor pancreaticoduodenale superioare anterioard si posterioard cu traiect obisnuit. Varianta in
cauzi mai poartd denumirea: artera pancreaticoduodenald comuna (Figura 6.3). In restul cazurilor —
56 (93,33+3,23%) (p<0,001), arterele pancreaticoduodenale superioare se desprindeau din artera
gastroduodenald in mod obisnuit — de sine statator. Artera pancreaticoduodenald superioara

posterioard deriva din artera gastroduodenald cu cca 2 cm cranial in raport cu artera omonima
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anterioard, ceea ce determind niveluri diferite de pozitionare a ramificarilor lor pe fetele capului

pancreatic.

In aceeasi ordine de idei, arterele pancreaticoduodenale inferioare, dupa cum s-a mentionat, in

15 (25+5,59%) cazuri se separau prin trunchi comun din artera mezentericd superioard. Dupa un

traiect de cca 3 cm, trunchiul dat se ramifica cu aparitia arterelor pancreaticoduodenale inferioare

anterioara si posterioard. Astfel, putem vorbi despre artera pancreaticoduodenala comunad inferioara

(Figura 6.4).
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Figura 6.3. Variantd in care
persistd artera pancreaticoduodenala
comund superiord. Piesd corosiva
(fragment). Observatia nr. 29, femeie
39 de ani. Aspect anterior. 1 — a.
pancreaticoduodenalis ~ communis
superior; 2 — a. pancreaticoduo-
denalis posterior superior; 3 — a.
pancreaticoduodenalis anterior
superior; 4 — v. porta; 5 — truncus
coeliacus.

Figura 6.4. Trunchi comun
pentru arterele pancreaticoduodenale
inferiore — anteriora si posteriora — din
a. mesenterica  superior. Piesa
corosiva policroma. Observatia nr. 24,
barbat, 24 de ani. Aspect posterior; 1 —
a. pancreaticoduodenalis communis
inferior; 2 — a. pancreaticoduodenalis

superior  posterior; 3 - a.
pancreaticoduodenalis inferior
posterior; 4 — v. porta; 5 - a.
mesenterica  superior; 6 — V.
mesenterica inferior; 7 — arcada

pancreaticoduodenald posteriora.



In 45 (75,0£5,59%) de observatii arterele pancreaticoduodenale inferioare anterioard si
posterioara aveau inceput separat din sursa de formare a lor — artera mezenterica superioara.

Pe una din piese (1,67+1,65%) s-a observat prezenta a doua arcade arteriale posterioare si una
anterioara. Deci de tot prezentau trei arcade arteriale verticale (frontale). In alte trei cazuri (5,0%)
nu au fost depistate arcade arteriale verticale pe fetele capului pancreatic.

De rand cu arcurile arteriale verticale, dupa cum s-a mentionat, in regiunea capului si corpului
pancreatic poate prezenta arcul orizontal — 51 (85,0+4,61%) cazuri. La formarea lui participa
ramura terminald a arterei gastroduodenale si de cele mai dese ori ramura dreaptd a arterei
pancreatice mari.

Arcul arterial orizontal, urmand pe fata anterioard a capului pancreatic spre marginea
infeiroard a capului glandei, intersecteaza fata ei inferioara pentru a ocupa loc pe fata posterioara a
pancreasului. Astfel cu participarea arcului arterial orizontal se formeaza o anastomoza intre
arterele hepatica, splenicd si mezenterica superioard. Fireste, ea nu este unica posibilitate de
comunicare inte sistemele arteriale sus-nominalizate.

La formarea patului vascular intrapancreatic, de obicei, participa arterele hepaticd comuna,
splenicd, mezenterica superioard. Ramificdrile lor formeaza o retea, variabild dupd structura sa,
constituita din ramuri arteriale de ordinul | — VIII si ramuri venoase de ordinul VI — I.

Pe fundalul acestei retele se evidentiaza, prin dimensiunile sale cateva vase arteriale. Desi ele
sunt numite constante, numai prezenta unora din ele este 100%.

Deci cu participarea arterelor pancreaticoduodenale (de cele mai dese ori 4 — 5 la numar), pe
fetele anterioara si posterioara ale capului pancreatic, se formeaza o retea arteriald, preponderent
sub forma de arcuri. In actualele cercetiri frecventa lor a constituit 95+2,81%, lipsa arcadelor
arteriale a fost inregistratd in 5 la suta (3 observatii) (p<0,001) (Figura 6.5).

Figura 6.5. A
pancreaticoduodenalis superior cu
originea dintr-un trunchi comun cu a.
hepatica propria si a. gastrica dextra
. din a. hepatica communis. A.
# pancreaticoduodenalis inferior cu
= originea din a. mesenterica superior.
Preparat corosiv policrom
(fragment). Observatia nr. 18, barbat,
52 de ani. Aspect anterior. 1 — a.
pancreaticoduodenalis superior
anterior; 2 — a. hepatica propria et
v. porta; 3 — a. gastrica dextra.; 4 —
a. lienalis.; 5 — a. et v. mesenterica
superior; 6 — a. pancreatico-

duodenalis inferior anterior; 7 — a.
gastroepiploica dextra.
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Raporturile dintre duoden si arcadele arteriale sunt diferite. Daca arcada arteriala posterioara
mai des este pozitionatd pe fata posterioard a capului pancreatic, si mai rar in santul
pancreaticoduodenal posterior, apoi arcada arteriald anterioard mai des urmeaza prin santul
pancreaticoduodenal anterior. Comparativ rar ambele arcade arteriale se afld la distanta egala de
duoden. E stiut ca distanta dintre duoden si arcadele arteriale se rasfrange asupra lungimii arterelor
recte si intermediare care pornesc din arcadele arteriale spre peretii duodenului. Peretele anterior al
DI se vascularizeazd cu participarea arterelor gastrice recte si a ramurilor din artera
piloroduodenald. Peretele posterior al DI se afld in conditii de vascularizare mai putin favorabile,
deoarece el este irigat de ramuri inconstante si cu un diametru mai mic, care provin din surse
accesorii. Peretii segmentelor duodenale DII, DIII, DIV se vascularizeaza din arterele gastrice recte
si intermediare care provin din arcadele arteriale anterioara si posterioard. DIV este irigat
suplimentar prin ramuscule arteriale din arterele jejunale.

Arterele care vascularizeaza duodenul pot fi clasate in artere principale si artere accesorii.
Aurterele pancreaticoduodenale — superioare si inferioare, indiferent de sursa din care ele se desprind
si cum se desprind — prin trunchi comun sau de sine statitor — arterele anterioare si posterioare,
pentru vascularizatia peretilor duodenali devin surse principale. Catre arterele duodenale accesorii
se atribuie arterele pancreaticoduodenale medii, ramuri directe din artera gastroduodenald, din
arterele gastricd dreaptd, hepatica proprie, hepatica dreapta si I artera jejunala.

Arcadele arteriale pancreaticoduodenale anterioara si posterioard (atunci cand ele se
formeazd) au portiunile sale superioard si inferioard cu diferite grade de asimetrie in aspect
structural, deoarece arterele respective au diferite surse de provenienta si diferite traiecte, precum si
niveluri de desprindere. Pot fi observate arcade arteriale suplimentare, solitare, la fel ca si lipsa lor

totala.

6.1.2. Sistemul arterial al corpului si cozii pancreasului

Dupd cum s-a mentionat, la om pancreasul dispune de doua sisteme arteriale principale:
trunchiul celiac si artera mezenterica superioara.

Arterele hepaticd comund si splenicd, cu originea in trunchiul celiac, sunt pozitionate la
nivelul marginii superioare a pancreasului. VVasele despre care vorbim au misiunea de a vasculariza
multiple formatiuni anatomice. Scopul nostru este de a concentra atentia asupra celor care participa
la vascularizatia pancreasului, mai exact a corpului si cozii pancreasului la om.

Deci cele doua sisteme arteriale — hepatic si splenic — mentin legitura cu sistemul arterei
mezenterice superioare prin intermediul arterelor intrapancreatice care sunt orientate paralel axului
mare al pancreasului. Arcurile arteriale intraglandulare sunt orientate in plan sagital. Ele au o

frecventa relativ inalta.
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Sistemul arterial extrapancreatic, reprezentat de artera splenica, este plasat pe fata posterioara
a glandei in apropierea marginii ei superioare. Pe traiectul sau artera data formeaza cateva curburi.
Artera splenica, spre deosebire de vena omonima, de cele mai multe ori dispune de un traiect sinuos
care cu varsta devine mai accentuat. Vena splenicd, cu traiect rectiliniu, ocupd loc tot pe fata
posterioara a glandei, Tnsa ceva mai inferior. Topografia extraorganica a vaselor splenice lasa loc
pentru multe variante. De exemplu, vasele splenice, urmarite in directia venei porte, treptat se
indeparteaza unul de celalalt. La adulti, acest spatiu intervascular poate atinge 15 — 20 mm. Vasele
mezenterice superioare — artera si vena, trec in apropierea marginii inferioare a pancreasului.

Vasele corpului si cozii pancreasului pot avea forma in arcada; pentru formarea arcurilor
arteriale este caracteristicd prezenta arterei pancreatice inferioare, arterei pancreatice mari, arterei
pancreatice dorsale. Arterele in cauza au diferite origini, diametrul exterior al lor la adulti este mai
mult sau mai putin stabil, precum si modalitdtile lor de a se ramifica si de a forma anastomoze.
Astfel, ele pot forma o ansa frontala conectata (inchisa) de-a lungul glandei. Prin ea pot comunica
vasele marginii drepte a organului cu marginea inferioara printr-un arc oblic. lar intre marginile
superioara si inferioard ale glandei apar anastomoze transversale.

Particularitatile dezvoltarii embriogenetice ale parenchimului capului, corpului si cozii
pancreasului conditioneazi plasarea vaselor mari. In regiunea capului, de exemplu, vasele mari
ocupi loc pe fetele lui anterioara si posterioara, altfel spus, ele sunt localizate superficial. In corp si
coada vasele cu calibru mai mare (ne mai vorbind de ramificarile lor) sunt localizate mai profund,
fiind orientate radiar in raport cu ductele eliminatorii si au sediu tangential fiind raportate la directia
ductelor eliminatorii diametrul cérora, in apropierea duodenului, creste esential.

Asadar, la vascularizatia corpului si cozii pancreasului au fost depistate artere care isi faceau
aparitia din diferite surse, intr-o masurd neesentiala variau valorile diametrului exterior. Ele erau
mai mult sau mai putin constante.

Artera pancreaticd caudala a avut cea mai inalta frecventa (100%), in 51 (85,0+4,61%) din

cazuri ea avea originea in artera splenicd, in 9 (15,044,61%) — in artera gastroepiploica stanga
(p<0,001). Diametrul exterior al ei variaza mult de la subiect la subiect. In plus, se observa o
dependentd a valorilor lui (I — 2,5 mm) de lungimea totald a pancreasului. In cazurile in care
pancreasul se evidentiaza prin lungimea lui totald, ramuri spre coada pancreasului pot urma de la
ramificarile de I ordin ale arterei splenice; ele ating marginea portiunii terminale a cozii glandei,
formeaza anastomoze cu ramificari ale arterei limitrofe. Anastomozele amintesc arcuri orientate in
plan frontal.

Artera pancreatica mare a fost depistata Tn 85+4,61% cazuri (51 de observatii), inclusiv in 42

(70,0+5,92%) de cazuri avea originea in artera splenica, in 6 (10,0+3,87%) cazuri in artera

mezenterica superioara (p<0,001), in trei cazuri (5,0£2,81%) artera pancreatica mare se desprindea
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din segmentul extraglandular al arterei splenice. De cele mai dese ori inceputul arterei pancreatice
mari coincide cu jumadtatea lungimii corpului glandular. Ea porneste de la fata inferioard a arterei
splenice. Deseori dispune de o portiune extrapancreatica care masoara 5 — 10 mm.

In grosimea glandei artera pancreatici mare se ramifici in ramura dreaptd, care se indreapta
spre capul pancreasului, si ramura stanga, traiectul ei coincide cu cel al cozii pancreatice. Prin
urmare, atunci cand artera pancreaticd mare se desprinde din artera splenicd, ea irigd mai intens
capul glandei.

Urmétoarea ramura arteriald care participa la irigarea corpului si cozii pancreasului este

artera pancreatica inferioara. Ea a fost Inregistrata in 48 (80+5,16%) din cazuri, avand diverse

origini. In 32 (53,33+6,44%) de cazuri ea deriva din artera gastroduodenala, in 15 (25+5,59%) — din
artera mezenterica superioara (p<0,001). In unul (1,67+1,65%) din cazuri artera reprezenta una din
ramificarile arterei pancreaticoduodenale posterio-inferioare. Conform literaturii de domeniu, ea
poate avea si alte origini.

Artera pancreatica inferioard trece de la dreapta spre stanga respectiv marginii inferioare a
glandei, mai aproape de fata ei anterioara. Pe traiectul sau artera pancreatica inferiroara emite
ramuri anterioare si posterioare. Ele se anastomozeaza cu ramuri pancreatice de alte origini, cu
formarea arcurilor arteriale orientate orizontal. In asa mod arterele capului, corpului si cozii
pancreasului formeazd comunicdri bogate intre ele. Ca urmare, circuitul dintre arterele

gastroduodenald, splenica si mezenterica superioara devine inchis (conectat) (Figura 6.6).

Figura 6.6. A. pancreatica
inferior cu originea din a.
gastroduodenalis. Piesda corosiva
policromd. Observatia nr. 43, barbat
de 24 de ani. Aspect anterior; 1 — v.
mesenterica  superior; 2 — V.
mesenterica inferior; 3 - a.
pancreatica inferior; 4 — a. et v.
gastrica sinistra; 5 — a. lienalis.

La unii subiecti artera pancreatica inferioard nu ajunge in coada pancreasului. In aceste cazuri
ansa arteriald orientatd frontal, care strabate pancreasul in lung, devine fragmentatd in anse largi
frontale. In lipsa arterei pancreatice inferioare si a anselor frontale, parenchimul glandular este

strabatut de o retea arteriald microareolara.
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Artera pancreatica dorsala. Pe piesele proprii rata depistarii ei a constituit 68,33+6,01% (41

de observatii). In 22 (36,646,22%) cazuri ea avea originea in artera splenicd, in 17 (28,33+5,82%)
cazuri — in artera mezentericd superioara, iar in 2 (3,3342,31%) cazuri vasul dat se desprindea
nemijlocit din trunchiul celiac. Artera pancreatica dorsald poate avea si alte origini. Ea merge in jos,
intersecteaza vena porta — fata ei posterioara, de cele mai dese ori respectiv locului de fuziuonare a
venei splenice cu vena mezentericd superioard. La fel ca si artera pancreatici mare, artera
pancreatica dorsald emite ramurile dreapta si stanga.

Deci una dintre arterele mari care irigd corpul si coada pancreasului este artera pancreatica
dorsala; la adulti, potrivit datelor literaturii, ea dispune de o frecventd destul de inaltd. Artera in
cauza isi are originea in artera splenicd, precum si in alte surse, totodatd, se poate desprinde
nemijlocit din aorta abdominala.

Artera pancreatica dorsala, de obicei, ocupa loc dinapoia istmului pancreatic. La nivelul
marginii inferioare a glandei ea se ramifica in ,,T” — ramura dreapta (unele ramificari ale ei ajung in
capul pancreasului) si ramura stanga; ea emite ramificari care vascularizeaza marginea inferioara a
corpului si cozii pancreasului. Ramura in cauza deseori este o arterda pancreaticd de sine statatoare,

avand originea in artera mezenterica superioard. Pe traiectul sdu artera formeaza anastomoze cu

calibru destul de mare (Figura 6.7).

Figura 6.7. Artera pancreatica
dorsala cu originea din a. mesenterica
superior. Fragment al piesei corosive
policrome. Observatia nr. 17, barbat,
62 de ani. Aspect posterior; 1 —a. et v.
pancreaticoduodenalis inferior
posterior; 2 — a. mesenterica superior;
3 —v. mesenterica inferior; 4 —a. et v.
lienalis; 5 — truncus coeliacus; 6 — a.
hepatica propria; 7 — v. porta; 8 — a.
et v. pancreaticoduodenalis superior
posterior; 9 — artera pancreatica
dorsalis.

Ramura dreapta a arterei pancreatice dorsale poate forma o anastomoza oblica cu ramificari
ale arcurilor pancreaticoduodenale. Artera pancreaticd dorsalda formeaza anastomoze transversale cu

ramificdri din artera splenica — anastomoze cu o frecventa inalta.
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Artera pancreatica dorsald, in felul sau, reprezintd o anastomoza intre arterele splenicd si

1oy

intersistemice. In acest context, prezintd interes rolul arterei pancreatice dorsale in irigarea zonei

duodenobiliopancreatice.

Artera pancreatica limitrofa avea o frecventd de 53,33+6,44% (32 de piese); in majoritatea
cazurilor (43,3346,39%) — 26 de observatii — ea deriva din artera splenica, in 6 (10+3,87%) cazuri
se desprindea dintr-o ramura de ordinul I a arterei splenice.

Artera pancreatica limitrofa isi are inceputul pe fata antero-inferioara a arterei splenice
respectiv jumatatii celei din urma, de unde descinde, se ramifica formand anastomoze cu ramuri din
sursele adiacente (Figura 6.8).

Artera pancreatica anterioard superioard. Vasul in cauza are o rata inalta, conform datelor

proprii, ea constituie 48,33+6,45% (29 de observatii). Referitor la originea ei, s-a stabilit ca in 26
(43,33+6,39%) de cazuri artera pancreatica anterioara superioara deriva din artera splenica, in alte 3

(5,0+£2,81%) cazuri — din artera gastroepiploica stanga (Figura 6.8).

Figura 6.8. Artera pancreatica anterioara superioara si artera limitrofa cu originea din a.
lienalis. Artera si vena limitrofa ocolesc coada pancreasului si formeaza anastomoza inelard pentru
segmentul corporocaudal. Preparat corosiv (fragment). Observatia nr. 13, femeie, 53 de ani. Aspect
anterior. 1 — a. lienalis; 2 — v. lienalis.; 3 — artera si vena pancreatice anteriore superioare; 4 —a. et
v. gastrica brevis; 5 — artera si vena pancreatica limitrofa.

Asadar, vasele corpului si cozii pancreazului, multiplele lor anastomoze, inclusiv cu arcurile
capului pancreatic, formeaza un circuit arterial peripancreatic inchis. El duce la instalarea céilor

colaterale in pancreas si organele adiacente lui, cu formarea comunicarilor intrasistemice (intre
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ramificdrile trunchiului celiac) si intersistemice (intre sistemele arteriale celiac si mezenteric
superior).

Circuitul peripancreatic este sursa din care se desprind ramuri arteriale pentru fetele anterioara
si posterioara ale glandei si pentru duoden. Aceste ramificari formeaza anastomoze bogate din care
rezultd o retea intraorganica si intramurald tridimensionala.

Sistemele arteriale pancreatice au variatiile sale. Exemplificam: anastomoza arteriala a
marginii superioare a pancreasului, la adulti, in circa jumatate din cazuri este slab dezvoltatd sau nu
ocupi toati marginea superioara a glandei. In asemenea cazuri circulatia sangvina este suplimentati
prin ramuri din artera splenica care este proiectata in apropierea marginii superioare a pancreasului.
In acest scop, din artera splenici se desprind 7 — 8, uneori chiar mai multe, ramuri pancretice. In
cazurile in care anastomoza marginii superioare a glandei este bine dezvoltatd, numarul acestor
ramuri se reduce la 2 — 3.

Analizand datele proprii, se poate conchide ca, prin rata prezentei, sediul topografic si
diametru, in corpul si coada pancreasului s-au pus 1n evidenta urmatoarele vase:

- Artera pancreatica caudald, frecventa — 60/60 (100%), originea preponderent din artera
splenica — 51/60, artera gastroepiploica stanga — 9/60, diametrul ~ 1,5 mm.

- Artera pancreatica mare, frecventa — 51/60 (85,0%), sursa principald — artera splenica — 42/51,
artera mezenterica superioara — 6/51 si segmentul extraglandular al arterei splenice — 3/51,
diametrul — 1,5 -2,0 mm.

- Artera pancreaticd infeiroara, frecventa — 48/60 (80,0%), sursa principald — artera
gastroduodenald — 32/48, artera mezenterica superioara — 15/48, artera pancreaticoduodenala
antero-inferioara — 1/48, diametrul ~ 1,5 - 2,5 mm.

- Artera pancreatica dorsald, frecventa — 41/60 (68,33%), cu originea in: artera splenicd —
22/41, artera mezenterica superioara — 7/41, din trunchiul celiac — 2/41, diametrul ~ 2,0 mm.

- Artera pancreatica limitrofa, frecventa — 32/60 (53,33%), cu originea in artera splenica —
26/32, in ramura de ordinul | a arterei splenice — 6/32, diametrul ~ 1,0 — 1,5 mm.

- Artera pancreatica superioard anterioara, frecventa — 29/60 (48,33%), originea preponderent
in artera splenicd — 26/29, in artera gastroepiploica stanga — 3/29, diametrul 1,0 — 1,5 mm.
Arterele sus-nominalizate devin surse de formare a doua cai anastomotice intraorganice, ele

ocupd marginile superioara si infeirioara ale corpului si cozii pancreasului. Anastomoza marginii
inferioare se formeazd cu participarea arterelor: pancreaticd anterioara inferioard, pancreatica
caudala, pancreaticd mare si pancreatica dorsala. La formarea anastomozelor marginii superioare
participd ramuri din arterele: caudala, limitrofa, pancreaticd anterioard superioara, pancreaticd mare

si pancreaticd dorsala.

177



La vascularizatia corpului si cozii pancreasului la om se pot observa céateva variante
structurale ale arterei splenice. Din artera splenica se desprind cateva ramuri care patrund in
parenchimul glandular unde dau nastere multiplelor ramificdri. Coada pancreasului dispune de
ramificari mai mici in comparatie cu cele ale capului glandular. Ele se desprind, de obicei, din
ramurile terminale ale trunchiului arterei splenice pana la patrunderea lor in hilul lienal. Varianta
data este caracteristica pentru organismul in crestere.

Asadar, participarea unui numar mare de artere la vascularizatia pancreasului formeaza
circuitul arterial pancreatic, precum si anastomoze intraglandulare bine dezvoltate, care pot asigura
o redistribuire a sangelui in caz de intrerupere (comprimare, lezare, ocluzie) a unei artere; astfel

glanda se poate acomoda usor in caz de dereglare a circulatiei sangvine (Figura 6.9).

&

Figura 6.9. Circuitul arterial panreatic intraglandular. Preparat corosiv policrom (fragment).
Observatia nr. 16, barbat, 50 de ani. Aspect anterior. 1 —a. pancreatica magna.; 2 — aa. jejunales; 3
— a. mesenterica superior; 4 — v. mesenterica superior; 5 — a. hepatica communis; 6 — a. lienalis; 7
—v. lienalis; 8 — inele arteriale intraglandulare.

Partile constituente ale pancreasului (capul, corpul si coada) sunt strabatute de o arcada
arteriald orientata orizontal. La formarea ei, dupa cum S-a mentionat, participa ramura terminala a
arterei gastroduodenale si o ramura a arterei pancreatice mari, poate participa si una din ramurile de
ordinul I ale arterei splenice. Arcul arterial in cauza ocupa loc pe fata anterioard a capului
pancreasului, urmeaza spre marginea inferioara a corpului, apoi traversand fata inferiora, ocupa loc

pe fata posterioard a glandei. Astfel arcul arterial orizontal, prin multiplele sale anastomoze,
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formeaza comunicari largi intre sistemele arterelor hepaticd, splenici si mezenterica superioara. In
asa mod se creeaza un sistem larg de comunicare intre partile componente ale pancreasului (cap,
corp si coadd), si nu numai.

Asadar, arterele intrapancreatice formeaza anastomoze care prezintd o retea microareolara
densa. Cea din urma in special este caracteristica pentru corpul si coada pancreasului. Respectiv
capului glandei, reteaua vasculara dispune de anse de forma alungitd; ele circumscriu lobulii
pancreatici.

De remarcat faptul ca arterele cu origini diferite (nu rareori si denumiri diferite, acceptate Intr-
un laborator sau altul), patrunzind in parenchimul pancreatic, sunt cunoscute sub un termen
generic: artere pancreatice proprii.

Pentru arterele intrapancreatice este caracteristic faptul ca in interiorul glandei ele se ramifica
in ramuri drepte, stidngi, anterioare, posterioare. Anastomozele bogate dintre ele duc la formarea
multiplelor arcade.

Daca arterele pancreatice dorsala si mare sunt amplasate mai aproape de fata posterioara a
organului, apoi arterele pancreatice anterioara inferioard si caudala se afla mai aproape de fata
anterioara a pancreasului.

Astfel patul arterial al pancreasului capata structura segmentara prin anastomozarea catorva
artere pancreatice. De exemplu, respectiv corpului glandei arterele pancreatica dorsala, pancreatica
inferioard si pancreaticd mare formeaza anastomoze cu arcadele arteriale ale capului pancreatic.
Astfel am revenit la faptul ca retiaua arteriald intrapancreatica creeaza un sistem unitar al arterelor
hepatica comuna, splenica si mezenterica superioara (numit si sistemul hepato-mezenterico-lienal).
In corp si coada arcurile arteriale au orientare perpendiculara si paraleld axului mare al glandei
pancreatice. In majoritatea cazurilor se poate observa o arcadd arteriali continui, traiectul ei
coincide cu marginea inferioard a pancreasului [390].

Pentru corpul si coada pancreasului sunt caracteristice doud tipuri de vascularizatie:
monoarterial si biarterial. Cazurile in care artera splenicd vascularizeazd de preferintd glanda, se
interpreteaza ca tip monoarterial. Tip biarterial se numeste acela cand pancreasul preponderent este
irigat prin sistemele arteriale hepatic si mezenteric superior.

Dupa cum s-a stabilit, arhitectonica vaselor intrapancreatice si intramurale, poate imbraca mai
multe forme, si anume: arcade (arcuri oblice, orizontale), inele, anse, forma reticulara, reteaua
capilara. Fiecare formd dispune de aspectele sale structurale, totodatd, fiind caracteristice partilor
componente ale pancreasului (cap, corp, coada).

Sistemul arterial al pancreasului este comun cu cel al splinei si duodenului. Deci el devine o

cale colaterala a circulatiei arteriale prin organele respective.
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Cele prezentate mai sus demonstreazd multitudinea variatiilor individuale care caracterizeaza
particularitatile structurale si stereometrice ale patului arterial al pancreasului, particularitati care se
rasfrang concomitent si asupra organelor adiacente. Toate In ansamblu privite, au semnificatia sa nu

numai instructiva dar si aplicativa.

6.2. Sistemul venos de drenare al complexului coledocopancreaticoduodenal
6.2.1. Sistemul venos al capului pancreasului si duodenului

Dupa cum s-a mentionat, materialul la tema a fost colectat de la cadavre de adulti. Lotul dat
cuprinde 60 de cazuri, inclusiv 32 (53,33+6,44%) de barbati si 28 (46,67+6,44%) de femel
(p>0,05). Pe acest lot a fost studiat si sistemul arterial al complexului duodenobiliopancreatic, unde
s-a tinut cont de afluxul si refluxul sangvin ale capului pancreasului si peretilor duodenali, apoi de
aportul sangvin pentru corpul si coada pancreasului si refluxul venos din aceleasi portiuni ale
glandei.

Indiferent de componentele complexului duodenobiliopancreatic (duoden, pancreas, coledoc,
ductele pancreatice — principal si accesoriu), sangele venos urmeaza din profunzimea organului spre
suprafata lui, In cazul nostru — in venele pancreaticoduodenale, splenicd, mezentericd superioara si
al. O parte neinsemnata a sangelui, care iriga constituentele complexului duodenobiliopancreatic, se
varsa 1n venele peretelui abdominal posterior. Sistemul venos al complexului vizat, la fel ca si cel
arterial, este unic. Sistemul venos unitar al complexului duodenobiliopancreatic poate asigura
refluxul sangvin in caz de dereglare in unul din segmentele sistemului circulator venos gratie
prezentel anastomozelor venoase intrasistemice bine dezvoltate.

Revenid la originea patului venos al pancreasului, trebuie de remarcat ca patul capilar al
glandei este reprezentat de plexuri vasculare in portiunile acinoasa si insulara. Capilarele tesutului
acinos (exocrin) formeazd o retea uniforma. Pe fundalul ei se desting plexurile capilare ale
sistemului lui Langerhans; ele sunt reprezentate de glomeruli vasculari de diferite forme: rotunda,
ovoida, alungita. In peretii ductelor glandulare se contin retelele arteriala si venoasi. La randul siu,
ductele se subdivid in intralobulare si interlobulare. In peretii ductelor interlobulare se contin doua
retele capilare — submucoasa si intramusculara. Peretii ductelor eliminatorii pancreatice — principal
si accesoriu, includ In componenta sa trei retele vasculare (cu componentele sale arteriala si
venoasa): reteaua vascularda profunda (submucoasd), medie (intramusculard) si reteaua superficiala.
Intre ele exista multiple anastomoze. In asa mod, venele, la fel ca si arterele, ductelor eliminatorii
pancreatice, sunt o parte a patului vascular intraorganic. Reteaua vasculara profunda are structura
microareolara precapilaro-capilara. Retelele vasculare pozitionate mai superficial dispun de anse cu

dimensiuni mai mari.
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Asadar, venele interlobulare sunt reprezentate de o retea bine dezvoltatd; ansele ei circumscriu
lobulii glandulari in interiorul carora se contin cateva trunchiulete arborizate. Refluxul venos din
lobulii glandulari se produce prin multiplele trunchiulete care se varsa in ansele retelei venoase

profunde (Figura 6.10).

Figura 6.10. Reteaua venoasa profunda a pancreasului si colectoarele venoase principale.
Preparat corosiv policrom (fragment). Obiectul nr. 15, barbat, 64 de ani. Aspect postero-superior; 1
— V. mesenterica inferior; 2 — a. et v. pancreatica inferior; 3 — anastomoze inelare intraorganice; 4 —
trunchiuri venoase arborizate; 5 — ramuri primare ale arterei splenice; 6 — a. lienalis; 7 — artera
pancreatica caudald; 8 — a. et v. gastroepiploica sinistra; 9 —v. splenica.

Tot asa cum sursele principale de vascularizatie ale complexului duodenobiliopancreatic sunt
trunchiul celiac si artera mezenterica superioara, cai principale de reflux al sangelui venos din
aceastd zond sunt venele splenica si mezentericd superioara — afluentii principali ai venei porte,
precum si alte cai venoase.

In regiunea capului pancreasului venele mari formeazi o retea complicatd pe suprafata
glandei, unde se pot observa, de cele mai dese ori patru trunchiuri venoase mari. Numarul lor poate
varia de la 1 — 2 pand la 6 — 7. Directia venelor mari, de obicei, coincide cu cea a arterelor
pancreaticoduodenale. Ele sunt denumite vene pancreaticoduodenale. Venele respective in
majoritatea cazurilor se anstomozeaza intre ele formand 2 — 3 arcuri venoase, orientate in plan
frontal. Numarul arcurilor venoase, la fel ca si cel al venelor pancreaticoduodenale, variaza mult de
la subiect la subiect. In aspect numeric, variatiile se afla in limitele 1 — 5 (Figura 6.11).

In regiunea caput pancreatis totusi arhitectonica patului venos diferd in anumiti masura de

cea a sistemului arterial. Ansa venoasa frontald este deconectatad din stdnga si din jos, In timp ce
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ansa arteriald frontala este inchisa pe tot traiectul sau. Arcurile venoase pancreaticoduodenale sunt

mai slab dezvoltate 1n raport cu cele arteriale.

Figura 6.11. Sistemul venos al complexului duodeno-pancreatic. Piesa corosivd monocroma.
Observatia nr. 1, barbat, 37 de ani. Aspect posterior; 1 — v. pancreaticoduodenalis inferior
posterior; 2 — v. mesenterica superior; 3 — v. mesenterica inferior; 4 — v. lienalis; 5 — v. gastrica
dextra; 6 —v. porta; 7 — afluentii venei pancreaticoduodenale superioare posterioare.

Venele pancreasului, de obicei, insotesc arterele omonime. Prin urmare, arhitectonica lor este
similara. Totusi existd si deosebiri esentiale care se refera la topografia venelor, cat si la alti
indicatori, Tn comparatie cu cei ai arterelor pancreatice. De exemplu, dacd unele vene
pancreaticoduodenale nu insotesc arterele pe tot traiectul lor, apoi asa artere ca cele
pancreaticoduodenale medii superioara si posterioara, arterele proprii ale capului pancreatic nu sunt
insotite de vene. Si incd, spre deosebire de arterele pancreaticoduodenale, venele
pancreaticoduodenale (chiar fiind obisnuit dezvoltate) nu in toate cazurile formeaza arcuri venoase
frontale, iar in majoritatea cazurilor numarul arcurilor venoase nu depaseste cifra 2. Existenta
arcadei venoase orizontale (sagitale), in genereal, ramane discutabila.

Asadar, venele proprii (pancreaticoduodenale) ale capului pancreatic, in medie in numar de 2
— 5, au o frecventa destul de Tnaltd; ele se varsa preponderent in vena mezentericd superioara (sau in
una din ramurile ei — dreapta, stdngd), precum si in semicircumferinta dreaptd a venei porte.
Numarul venelor pancreaticoduodenale il poate depasi pe cel mediu — 1-5. Unii autori descriu pana
la 7 vene pancreaticoduodenale [401]. Totusi venele pancreaticoduodenale superioare — anterioara

si posterioara, si venele pancreaticoduodenale inferioare — anterioara si poSterioara, pot fi depistate
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cel mai des. La fel ca si arterele omonime, venele pancreaticoduodenald superioard anterioara si cea
antero-inferioara pancreaticoduodenald sunt pozitionate mai inferior in raport cu venele omonime
posterioare. Diametrul exterior al celor din urma, de obicei, € mai mare in comparatie cu cel al
venelor pancreaticoduodenale anterioare superioara si inferioara.

Raporturile structurale dintre venele pancreaticoduodenale variaza de la caz la caz. In unele
cazuri venele respective se unesc pe fetele capului pancreatic ,,termino-terminal” pentru a forma
arcuri. Insd existd si alte variante: arc venos se formeaza numai pe una din fetele caput pancreatis,
in timp ce pe fata opusa persitd o retea venoasa intraglandulard. Nu se exclude si prezenta retelelor

venoase in parenchimul glandular respectiv fetelor anterioara si posterioard unde se anastomozeaza

vene cu calibru relativ mic (Figura 6.12).

Figura 6.12. Plex venos extins pe
suprafata anterioard a pancreasului. Se
observda multiple anastomoze venoase
intraorganice dupa tipul inelului inchis.
Preparat corosiv policrom (fragment).
Observatia nr. 28, femeie, 23 de ani.
Aspect anterior; 1 — v. mesenterica
inferior; 2 — a. et v. jejunalis; 3 — a. et v.
mesenterica  superior; 4 - a.
gastroduodenalis; 5 — plexul venos
pancreatic anterior; 6 — a. lienalis.

in lotul studiat (n=60), modalititile sus-amintite s-au repartizat in felul urmitor: primei
variante i-au revenit 68,33+6,01% (41/60) din cazuri, celei de-a doua — 18,33+4,99% (11/60), iar
variantei trei — 13,344+4,39% (8/60) din totalul lotului.

Pentru venele pancreaticoduodenale (indiferent de numarul lor) colector principal serveste
vena portd. Numarul venelor pancreaticoduodenale poate creste atunci cand una sau céteva din cele
patru vene de baza este reprezentata de doua trunchiuri.

In privinta locurilor de virsare, venele pancreaticoduodenale superioare sunt dintre cele mai
constante. Vena pancreaticoduodenald superioard anterioara preponderent se varsd In vena
gastroepiploica dreaptd, iar vena pancreaticoduodenald superioard posterioara — nemijlocit in vena
portd. Venele pancreaticoduodenale inferioare, atat cea anterioard cat si cea posterioara, de cele mai
dese ori se deschid in vena mezenterica superioard sau in venele jejunale si vena gastroepiploica

dreapta.
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In regiunea capului pancreatic reteaua venoasa intraorganica este bine dezvoltatd, ramificarile
venoase formeaza multiple anastomoze intre ele, precum si cu venele corpului si cozii pancreasului.

Despre similitudinea si diferentele dintre arhitectonica sistemului venos si cel arterial al
pancreasului uman deja s-a relatat. Diferentele sunt de ordin cantitativ si stereometric. Una dintre
diferente se refera la frecventa formarii arcurilor arteriale In regiunea capului pancreatic. Daca lipsa
arcadelor arteriale a fost Inregistrata in 3 (5+2,81%) cazuri, apoi lipsa arcurilor venoase 1n regiunea
capului pancreasului s-a stabilit in 17 (28,33+5,82%) observatii.

Asadar, refluxul venos din regiunea capului pancreatic are loc prin venele pancreatico-
duodenale superioare — anterioara, medie si posterioara, prin venele pancreaticoduodenale inferioare
— anterioara, posterioara, posterioara medie (inferioard), precum si cu participarea venelor proprii

ale caput pancreatis.

6.2.2. Refluxul venos din corpul si coada pancreasului

Reteaua venoasa a componentelor complexului duodenobiliopancreatic are la baza capilarele
venoase, lobulare, insulare si cele ale ductelor ancorate In parenchimul pancreatic, retelele venoase
profunde din stratul submucos al peretilor duodenului si coledocului. Trunchiurile venoase
diametrul carora variazd mult de la subiect la subiect, precum si de la organ la organ, se formeaza
pe suprafata formatiunilor vizate. Din pancreas si duoden sangele venos trece prin sistemul
extraglandular pentru a patrunde in vena cava superioara prin intermediul venei porte si a venelor
hepatice.

Venele intraorganice ale pancreasului si duodenului, orientate in diferite directii, se
anastomozeaza cu formarea arcadelor, arcurilor si/sau retelelor venoase.

Asadar, din reteaua capilara rezulta venele cu diametru mic sub forma de trunchiulete solitare
reprezentand ramificarile de ordinul VI — V ale sistemului venos intraorganic. Venele mici
fuzioneaza dupa tipul dispersat sau mixt, pentru a da nastere trunchiurilor venoase de ordinile
urmatoare. Cele din urma, in corpul si coada pancreasului au directie centripeta si centrifuga, iar In
regiunea capului glandei — numai centrifuga.

Venele radiale se varsa in venele de ordinul 1. In regiunea capului aceste vene sunt amplasate
la suprafata, fard careva orientare spatiald stricti. In corp si coada ele se afli mai profund, unde
formeaza arcuri care, dupa traiect si sediu, se aseamana cu cele arteriale.

Arcurile venoase sagitale din corpul si coada pancreasului, de obicei, dau nastere ramurilor de
ordinul I ale venei splenice, iar la nivelul marginii inferioare a pancreasului arcadele venoase sunt
deconectate, in timp ce arcurile arteriale amintesc inele, altfel spus, sunt conectate; la baza formarii

lor se afld ramuri de ordinul II — III cu originea in arterele splenica si pancreatica inferioara. Venele
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comunica intre ele prin ramuri cu diametru mic. Ramificarile venelor sunt mai sarace, predomina

tipul dispersat de confluere a lor.

Arcurile venoase sagitale sunt destul de uniforme, in multe cazuri lipseste vena pancreatica
anterioara inferioard. Anastomoze venoase cu calibru mare practic lipsesc, ceea ce duce la unele
deosebiri ale arhitectonicii vaselor venoase de cele arteriale. Faptul poate fi explicat prin aceea ca
rolul venelor pancreatice, dupa cum s-a mentionat, consta in a accelera refluxul venos pe cdi cat mai
scurte, ceea ce poate fi realizat printr-o retea venoasa bogata, prin multiple anastomoze mici si cai
de reflux scurte — vene de ordinul VI - V.

Respectiv istmului, corpului si cozii pancreasului pot fi observate trunchiuri venoase — venele
pancreatica dorsald, pancreatica inferioara si al. De obicei, traiectul venelor coincide cu cel al
arterelor omonine, desi patul venos aici e mai slab dezvoltat in comparatie cu cel arterial. Vena
pancreatica inferioara in majoritatea cazurilor lipseste sau este reprezentata de un trunchi scurt care,
prin arhitectonica sa, se deosebeste mult de artera omonima pe care o insoteste.

In perioada de crestere a organismului aspectul de confluere de tip dispersat al venelor
pancreatice treptat este substituit prin cel mixt care, la randul sau, se substituie cu tipul magistral.
Totodata, cresc valorile unghiurilor de confluere ale ramificatiilor venoase.

Sistemul venos intraorganic al corpului si cozii pancreasului, in anumitd masura, difera de cel
al capului pancreatic, inclusiv prin numarul ramificarilor venoase (pana la 30) in comparatie cu cel
al venelor pancreaticoduodenale care, de obicei, nu depasesc cifra 7. Pentru majoritatea venelor
corpului si cozii pancreasului loc de varsare al sangelui este vena splenica, desi nu se exclud si alte
vene.

Asadar, in corpul si coada pancreasului uman se depisteaza vene cu diametru mare, mai mult
sau mai putin constante. Printre ele sunt:

- Vena pancreaticd mare. Ea a fost depistata in 75+5,59% cazuri (45/60). In 34 (56,67+6,39%)
de cazuri ea era reprezentata de un singur trunchi, in 9 (15,0+4,61%) cazuri — de doua
trunchiuri si intr-un caz (1,67+1,65%) — de trei trunchiuri. Locurile de varsare ale venei
pancreatice mari variaza. In 25 (41,67+6,37%) de cazuri vena pancreatici mare solitard se
varsa in vena splenica, in 18 (30,0+5,92%) cazuri — in vena mezenterica inferioara, iar in alte
doua cazuri (3,33+2,31%) — In vena mezenterica superioara.

Raportul dintre venele intraorganice ale corpului si cozii pancreasului era 12:7. In portiunile
respective ale glandei, vena pancreatica mare poate fi amplasatd in corp, coada sau la nivelul
intregii margini inferioare a glandei. Sub acest unghi de vedere, cele 45 (75,0+5,59%) de cazuri s-
au repartizat astfel: 33 (55,0+6,42%) — in corpul glandei, pe 9 (15,0+4,61%) piese ea se localiza in

limitele cozii pancreatice, iar in 3 (5,0+£2,81%) cazuri — la nivelul marginii inferioare a glandei.
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- Vena pancreatica anterioara superioara a fost depistatd aproape cu aceeasi frecventd —
73,33+5,71% cazuri (44/60). Ea corespunde marginii superioare a glandei. De cele mai dese
ori la nivelul respectiv al corpului si cozii pancreasului nu se observa un circuit venos inchis

(Figura 6.13).
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Figura 6.13. Vena pancreatica anterioard superioara cu un traiect aproape paralel venei
lienale. Preparat corosiv policrom (fragment). Observatia nr. 19, femeie, 45 de ani. Aspect
posterior; 1 — vena pancreatica superioara anterioara; 2 — a. lienalis.; 3 — truncus coeliacus; 4 — v.
porta; 5 — a. mesenterica superior; 6 — v. mesenterica inferior; 7 —v. lienalis.

- Vena pancreatica caudala — prezenta ei a fost inregistrata in 53,33+6,44% cazuri (32/60). Se
observa variatii esentiale legate de gradul ei de dezvoltare. Atunci cand anastomozele dintre
venele cozii pancreatice sunt bine dezvoltate atat intre ele, cat si cu reteaua venoasa a corpului
glandular, sangele venos poate trece dintr-o portiune a glandei in alta. De cele mai dese ori
patul venos al cozii pancreasului este constituit din cateva vene cu diametru relativ mare; ele
se varsa in vena splenicd sau in unul din afluentii ei. Nu se exclud si alte directii (venele
gastrica stdnga, gastroepiploica stdnga si al.). In grosimea parenchimului glandular venele
cozii formeaza anastomoze largi atat intre ele, cat si cu venele corpului pancreatic. Atunci

cand vena pancreatica caudald se formeaza numai cu participarea ramurilor varfului cozii,
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intre ramurile ei, precum si cu ramurile altor vene, anastomozele sunt slab dezvoltate. Din
aceasta cauza pot aparea dificultati legate de refluxul venos din zona cozii pancreasului

(Figura 6.14).

Figura 6.14. Vena pancreatica caudald si anastomoza ei cu vena pancreatica superioara. Piesa
corosiva policroma (fragment). Observatia nr. 13, femeie, 53 de ani. Aspect anterior. 1 — a. lienalis;
2 — v. lienalis.; 3 — vena pancreatica superioard; 4 — vena pancreatica caudald; 5 — anastomoza
venoasa intre vena pancreatica superioara si vena caudald; 6 — truncus coeliacus.

- Vena pancreatica limitrofa avea o frecventa de 21,77+5,33% cazuri (13/60). Vena in cauza, in
felul sau, este un indicator care aratd locul de tranzitie a corpului glandei in portiunea ei
distald. Diametrul venei pancreatice limitrofe variaza mult de la caz la caz, uneori el poate
atinge 2,5 - 3,0 mm.

- Vena pancreaticd anterioard inferioard — de cele mai dese ori ea lipseste. In lotul dat ea a fost
depistata in 15,0+4,61% din orbservatii (9/60). Ea este o parte componenta a sistemului venos
al marginii inferioare a glandei — sistem care de cele mai dese ori nu este inchis. Venele
corpului si cozii pancreasului, prin anastomozele sale, formeazd un circuit venos
intraglandular, de obicei, deconectat. Desi pe unele piese se depisteaza arcuri venoase inchise
si anastomoze venoase mari transorganice (Figura 6.15).

In parenchimul glandular, anastomoze pot avea loc inte paturile venoase adiacente si in
interiorul fiecdrui pat. La formarea anastomozelor intre paturile venoase invecinate predomina
numarul venelor cu diametru aproximativ egal si ostiumuri ,,termino-terminale” de forma arcuata.
Ele pot fi subdivizate in:

- anastomoze porto-mezenterice;
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- anastomoze porto-lienale;
- anastomoze mezenterico-lienale.
Anastomozele formate 1n interioarul paturilor venoase pot fi grupate in:
- anastomoze portale;
- anastomoze mezenterice;

- anastomoze lienale [390].
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Figura 6.15. Vena pancreatica inferioara anterioara. Preparat corosiv monocrom (fragment).
Observatia nr. 5, barbat, 31 de ani. Aspect anterior. 1 — v. mesenterica inferior; 2 — vena pancreatica
anterioara inferioara; 3 — v. mesenterica superior; 4 —v. gastroepiploica dextra; 5 — v. porta; 6 — wv.
gastricae breves; 7 — surse de formare a venei splenice.

Sistemul venos intraorganic al corpului si cozii pancreasului, in anumitd masura, difera de cel
al capului pancreatic, inclusiv prin numarul ramificarilor venoase (pana la 30) in comparatie cu cel
al venelor pancreaticoduodenale care, de obicei, nu depaseste cifra 7. Pentru majoritatea venelor
corpului si cozii pancreasului loc de varsare al sangelui este vena splenica. Alte locuri de varsare ale
sangelui sunt venele gastroepiploica stangd, mezenterica superioard, mezenterica inferioard, gastrica
stangd, colica medie, gastroepiploica dreaptd, nemijlocit in vena porta si al.

in grosimea glandei, pentru corpul si coada pancreasului este caracteristic faptul ci vasele
venoase, de reguld, insotesc numai ramurile arteriale de ordinul 1. Astfel cele din urma parcurg cea

mai scurta cale pana la venele-colectoare. Din acest considerent, venele pancreatice intraorganice
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ale corpului si cozii glandei nu formeaza trunchiuri comune, ceea ce duce la prevalarea numerica a
vaselor venoase in raport cu cele arteriale.

In parenchimul glandular, intre venele pancreatice se formeazi multiple anastomoze, insi
numarul lor e inferior celui care se observa intre vasele arteriale ale corpului si cozii pancreasului.

Asadar, un numar mai mic de anastomoze venoase, lipsa unui circuit venos peripancreatic
inchis, iar in majoritatea cazurilor — si a unui numar mai mic de anstomoze venoase transglandulare,
defavorizeaza refluxul venos din pancreas in cazurile in care apar careva obstacole in calea
circulatiei venoase intraorganice.

Corpul si coada pancreasului sunt drenate de multiple vene intraorganice, numarul carora
variaza intre 20 si 30. Sangele acumulat in aceste vene patrunde preponderent in vena splenica.
Deci la formarea venei splenice participa un numar foarte variabil de vene care dreneaza corpul si
coada pancreasului. Ele conflueaza pe traiectul sau in asa mod ca fuzionarea a 2 — 3 trunchiuri
venoase, cu diametrul 3,5 — 7,0 mm, sa marcheze inceputul venei splenice, ceea ce, de obicei, are
loc la 7 — 8 mm de extremitatea stanga a glandei. Diametrul venelor pancreatice si numarul lor sunt
in corelatie directd cu numarul ramificarilor arteriale omonime si calibrul lor. Mai rar portiunile
glandulare vizate dreneaza sangele in venele gastroepiploicd stanga (61,67+6,28% cazuri),
mezenterica superioara (53,33+6,44% cazuri), mezenterica inferioara (40,0+6,32% cazuri), gastrica
stanga (28,33+5,82% cazuri), colica medie (18,33+4,99% cazuri) si al.

In asa mod, in corpul si coada pancreasului, in functie de directiile predominante ale
refluxului venos, s-au stabilit doua tipuri ale patului venos:

1 —tipul lieno-portal, el avea o frecventa de 54,0+6,43%);

2 — tipul lieno-mezenterico-portal, céruia i-a revenit restul observatiilor pe lot — 46,0+6,43%
(p>0,05).

In tipul lieno-mezenterico-portal refluxul venos din corpul si coada pancreasului are loc
preponderent in vena splenica si numai partial — nemijlocit in vena porta, iar in cazuri sporadice — si
in alte colectoare. Tipul lieno-portal poate fi subdivizat in variantele: a — prezenta patului venos
regional — refluxul venos are loc, in principal, prin venele pancreatice; b — pat venos mixt — cand, de
rand cu venele pancreatice, refluxul venos se realizeaza si prin venele transversald sau pancreatica
inferioara. Tipul lieno-mezenterico-portal, la fel, poate fi subdivizat in variantele: a -
supramezenterica — cu patrunderea sangelui in vena splenica, vena mezenterica superioara, apoi in
vena portd; b — varianta bimezenterica — cu implicarea venelor deja nominalizate la care se adauga
si vena mezenterica inferioara.

Revenind la sistemul venos extraorganic al corpului si cozii pancreasului, se poate concretiza
ca sursele de formare a venei porte au diferite raporturi intre ele. Vena splenica, cu traiectul sau

preponderent rectiliniu, este plasatd pe fata posterioard a pancreasului, putin mai jos de artera
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splenica. Distanta dintre vena si artera splenica creste (in limitele 1,5 — 2,0 cm) in directie spre vena
porta. Un alt afluent important al venei porte este vena mezenterica superioard care insoteste artera
omonima. Posterior de glanda sau la nivelul marginii ei inferioare, de obicei, vena mezenterica
superioara fuzioneazi cu vena splenicd pentru a forma vena porta. Insa la formarea celei din urma
mai des participd patru trunchiuri venoase. Este vorba despre venele mezentericd inferioara si
gastrica stangd. Vena mezenterica inferioara de cele mai dese ori (cca 70,0+5,92% cazuri) se varsa
in vena splenicd, iar in cca 23,0+5,43% cazuri — in vena mezenterica superioard. Vena gastrica
stangd in cca jumatate din cazuri se varsa nemijlocit in vena portd, aproape in acelasi numar de
gastrice din stanga e destul de redus: vena mezenterica inferioara, unghiul format de vena porta si
vena splenicd, si al. Totusi vena portd in marea majoritate a cazurilor (84,0+4,73%) rezultad din

confluerea venelor splenica si mezenterica superioara.

6.3. Vascularizatia coledocului

Printre constituentele complexului duodenobiliopancreatic, coledocul, ca parte componenta a
cailor biliare extrahepatice, ocupd un loc deosebit, inclusiv prin importanta sa in medicina practica.

Pe tot traiectul sau, coledocul are raporturi stranse cu formatiunile anatomice adiacente.
Aceste raporturi includ si patul vascular al coledocului, cu segmentele sale extra- si intraorganic,
comune pentru mai multe viscere.

Valorile relativ mici ale parametrilor liniari ai coledocului — lungimea totala si a segmentelor
lui, diametrul exterior, nicidecum nu reduc semnificatia studierii sistemului vascular, inclusiv la
nivel macroscopic si mezoscopic, al organului in cauza.

Cantitatea sangelui care irigd coledocul uman, in unitate de timp, fireste este mult mai mica in
raport cu cea a pancreasului sau duodenului.

Aportul sangvin al coledocului supraduodenal, precum si cel al segmentelor subiacente
(retroduodenal, retropancreatic si intramural) are particularitatile sale care se refera la sursele de
provenienta, numarul vaselor si densitatea retelei vasculare la diferite niveluri.

Drept surse primare de irigare a coledocului sunt recunoscute arterele: hepaticd comuna,
gastroduodenald si mezenterici superioara. Insd numirul ramificarilor arteriale cu originea in
arterele sus-nominalizate, cat si in alte surse, este mult prea diferit in functie de portiunile
coledocului, de aici si densitatea retelelor vasculare (pericoledociand, intramusculard si
submucoasd) difera esential pe traiectul organului vizat.

In aceastd ordine de idei, se cere deschisd o altd parantezi. Segmentele subiacente celui
supraduodenal al coledocului, care deriva din portiunea ventrala a ansei duodenale primitive

impreund cu mugurele pancreatic ventral, sunt suplimentate cu sdnge prin arterele care alimenteaza

190



capul pancreasului si peretii duodenali — artera gastroduodenald, prin urmare, si ramificarile ei
principale — arterle pancreaticoduodenale superioare anterioard, medie si posterioard, arterele
retroduodenala, mezenterica superioara si al. Alias, este vorba despre o vascularizatie dubla a zonei
respective.

Coledocului uman 1 se descriu doud sisteme anastomotice: superior si inferior. Sistemul
anastomotic superior are specificul sau: din tipul terminal al ramurilor arteriale care prezintd in
aceasta zona, rezulta formarea unei retele coledociene anastomotice slab dezvoltate. La formarea
acestei retele participa artera supraduodenald (descrisda de Valkie in 1951). Artera cistica, la fel,
participa la vascularizatia portiunii proximale a coledocului, inclusiv prin intermediul ansei
marginale (artera Shapiro-Robillard — o anastomoza dintre artera cistica si artera retroduodenala,
formatd prin implicarea ramului recurent cu originea in artera cisticd). Asadar, ansa marginala

descinde pe flancul stang al coledocului (Figura 6.16).

Figura 6.16. Sistemul vascular
coledocian. Anastomoze arteriale si
venoase longitudinale si inelare pe
tot traiectul sistemului  biliar
extrahepatic. Fragment al piesei
corosive policrome. Observatia nr.
28, femeie, 23 de ani. Aspect
anterior. 1 — a. et v. pancreatico-
duodenalis superior anterior; 2 — a.
et V. pancreaticoduodenalis
superior  posterior; 3 - a.
mesenterica superior; 4 — a. cistica
cu origine din a. mesenterica
superior; 5 — ductus choledochus; 6
— V. porta; 7 — a. hepatica propria;
8 — plexus venosus colli vesica
fellea; 9 — ramurile arterei cistice;
10 - colecistul; 11 - arcada
Shapiro-Robillard.

Pentru a clarifica acest moment, am urmarit artera cistica si originea ei. Ea se desprindea din

urmatoarele surse: din artera hepatica dreaptd — 37 (61,67+6,28%) cazuri (n=60), din artera hepatica
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stangd — 10 (16,67+4,81%) cazuri, din artera hepaticd accesorie — 6 (10,0+£3,87%) cazuri, din artera
hepaticd comunda — 3 (5,0+2,81%) observatii, din artera gastroduodenald — 2 (3,334+2,32%)
observatii si cate 1 (1,67+1,65%) caz din artera mezenterica superioara si 1 (1,67£1,65%) caz
nemijlocit din trunchiul celiac.

Artera retroduodenald se anastomozeaza cu o ramurd din artera pancreaticoduodenald
inferioard posterioarad. Astfel, pe fetele ventrala si dorsala ale coledocului se formeaza anastomoze
pe traiectul lui — reteaua pericoledociand — sursa de formare a retelelor arteriale intramurale
(intramusculard si submucoasa).

Sistemul anastomotic inferior al coledocului este mult mai bogat, fiind reprezentat de
anastomoze dintre ramurile arterei retroduodenale si ramuri cu originea in arterele
pancreaticoduodenale inferioare, mai des in cea postero-inferioara, desi nu se exclude si participarea
ramurilor din artera pancreaticoduodenala inferioard anterioara. Ramurile sistemului arterial hepatic
au fost mentionate in legatura cu artera cisticd. Astfel, coledocul este irigat de un numar mare de
artere, la care se poate adauga inca o sursa — artera retroportala. Ea, de cele mai dese ori, se termina
in artera retroduodenald, alteori — in aria arterei hepatice drepte, asigurand o vascularizatie mai

bogatd a coledocului. Sursele enumerate mai sus iriga portiunea intramurald a coledocului, inclusiv

papilele duodenale si segmentele distale ale ductelor pancreatice — principal si accesoriu (Figura

6.17).

Figura 6.17. Circuitul arterial
pericoledocian intraglandular.
Anastomoze arteriale inelare in trei
niveluri. Fragment al preparatului
corosiv policrom. Observatia nr. 14,
femeie, 62 de ani. Aspect posterior; 1 —
arcada venoasd pancreaticoduodenala
posterioard; 2 — a. pancreatico-
duodenalis posterior inferior; 3 — v.
porta; 4 — arcada arteriald parabiliara
mediald cu origine dublad: din artera
retroportald si @  pancreatico-
duodenalis superior posterior; 5 —
tubul de dren in coledoc; 6 — inele
arteriale pericoledociene si ramurile lor
anastomotice  longitudinale; 7 -
segmentul infundibular al coledocului
si plexul arterial circular al jonctiunii
biliopancreatice.
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Multiplele anastomoze intraorganice formeaza un circuit arterial inchis — principiu structural
care favorizeaza irigarea cu sange a organelor zonei respective.

Refluxul venos al coledocului, la fel, este strans legat de sistemul venos al capului pancreatic
si peretilor duodenali. In principal, venele pancreasului si duodenului insotesc arterele omonime; ele
sunt pozitionate mai superficial in raport cu arcadele arteriale.

Se stie ca sistemul venos pancreaticoduodenal dispune de o gama variationala larga care se
referd la numarul si pozitionarea lor. Sistemul venos al coledocului incepe cu reteaua capilara cu
sediul in tunica mucoasd. El, la fel, ca si sistemul arterial, de regula, formeaza arcuri venoase,
inclusiv accesorii, care majoreaza potentialul sistemului venos. Ramificarea arterelor complexului
duodenobiliopancreatic, cat si confluerea venelor respective, au loc dupa aceleasi tipuri: magistral,

dispersat si mixt.

6.4. Concluzii la capitolul 6

1. In zona coledocopancreaticoduodenald, referitor la vasele arteriale, predomini forma
bifurcationala (68,0%); formei trifurcationale i-a revenit un numar mai mic de cazuri (8,0%).
Varianta de tranzitie intre formele sus-nominalizate este cunoscutd sub denumirea forma
trunculard, cu frecventa 24,0%. in mare masura, ea aminteste forma dispersati de ramificare a
vaselor arteriale.

2.  Datele obtinute demonstreazd ca vascularizatia regiunii coledocopancreaticoduodenale se
evidentiaza printr-o bogatd variabilitate (individuald si de varstd) a sistemelor arterial si
venos, atat extra-, cat si intraorganic. Astfel, variaza sursele nutritive, numarul de vase
participante la formarea retelelor vasculare, precum si raporturile lor stereometrice. Vasele
zonei vizate au o pozitionare neuniforma atat in peretele duodenal, cat si In pancreas — situatie
conditionata, in principal, de factorul congenital, iar mediul ambiant, in special hrana
consumatd, contribuie la restructurarea functionald a complexului duodenobiliopancreatic in
decursul ontogenezei postnatale.

3. Aportul sangvin al caput pancreatis si duodenului se realizeaza prin urmétoarele cii: arterele
pancreaticoduodenale, indiferent de numarul lor si modalitatea desprinderii din sursele sale
(prin trunchi comun sau de sine statator), si ramul propriu al capului pancreatic (rata depistarii
— 86,67%) in majoritatea cazurilor formeazd doud arcuri arteriale frontale (anterior si
posterior) si unul sagital (orizontal). Intr-un numar neinsemnat de cazuri (5,0% — 3/60
observatii) arcadele arteriale In regiunea capului pancreatic lipseau.

4.  Vascularizatia corpului si cozii pancreasului are loc, in principal, prin arterele splenica si
mezenterica superioard. Sistemul arterial intraorganic al portiunilor glandulare respective este

reprezentat de urmatoarele artere: artera pancreaticd caudald, rata depistarii ei — 100,0%,
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artera pancreatica mare cu frecventa 85,0%, artera pancreatica inferioara, frecventa ei 80,0%,
artera pancreatica dorsald — 68,33%, artera pancreaticd limitrofa — 53,33% si artera
pancreatica superioara — 48,0% observatii din totalitatea lotului vizat (n=60). Sursele
principale de irigare a corpului si cozii glandei sunt suplimentate prin ramuri arteriale mici cu
originea preponderent in artera splenicd, numarul lor este inconstant, la adulti el variaza intre
451 8.

Venele cefalopancreatice de cele mai dese ori formeaza arcuri venoase. Se pot observa trei
forme structurale ale raporturilor venelor respective: 1 — venele pancreaticoduodenale pe
ambele fete ale capului pancreatic (anterioara si posterioard) se unesc intre ele prin
anastomoze de tip ,,termino-terminal”, cu formarea arcurilor venoase inchise, plasate intre
capul pancreasului si peretii duodenului; 2 — arc venos neintrerupt se observa numai pe una
din fetele caput pancreatis. Pe fata opusa arcul venos este deconectat in directia peretelui
duodenal; 3 — venele pancreaticoduodenale pe ambele fete cefalopancreatice sunt reprezentate
de multiple ramificari care se anstomozeaza intre ele, prin urmare, arcurile venoase lipsesc.
Patul venos intraorganic al corpului si cozii pancreasului este reprezentat de vene pancreatice
mici si vene pancreatice mari. Cele din urma sunt mai mult sau mai putin constante. Printre
ele s-au depistat: vena pancreatica mare — in 75,0% cazuri (n=60), vena pancreatica superioara
— 73,33% cazuri, vena pancreaticd caudala — 53,33% cazuri, vena pancreatica limitrofa,
depistata in 21,67% cazuri si vena pancreatica inferioara — 15,0% cazuri din selectia pe lot.
Spre deosebire de sistemul arterial periglandular inchis, lipseste circuitul venos peripancreatic
inchis. Totodata se depisteaza si un numar redus de anastomoze venoase transglandulare. Cele
mentionate pot defavoriza refluxul venos din pancreas in cazurile in care apare careva
obstacol (de ex., tromb venos) in circuitul venos intraorganic.

Una din verigile care std la baza raporturilor stranse ale coledocului cu organele adiacente
sunt sursele comune de vascularizatie. Ele sunt reprezentate de ramificarile arterei hepatice
comune, arterele reptroduodenala, mezenterica superioard si al. Peretii coledocului includ in
componenta sa urmatoarele retele vasculare: submucoasd, intramusculara si pericoledociana.
Ele pot fi observate pe tot traiectul organului, insd variaza gradul de dezvoltare al lor.
Portiunea superioara a coledocului se evidentiaza printr-o vascularizatie mai slab dezvoltata in
comparatie cu segmentele retropancreatic si intramural. Sursele nominalizate mai sus iriga
portiunea intramurald a coledocului, inclusiv papilele duodenale, si segmentele distale ale

ductelor pancreatice — principal si accesoriu.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Sinteza rezultatelor obtinute in actualele cercetdri are scop de a reliefa variabilitatea
particularitatilor morfofunctionale ale complexului duodenobiliopancreatic care, fiind cunoscute si
luate in calcul, pot facilita tehnica si evaluarea corectd a rezultatelor diagnostico-curative in
afectiunile zonei biliopancreaticoduodenale. In sens mai larg, ficatul, pancreasul cu ductele lor
eliminatorii, si duodenul formeaza o entitate unica in aspect structural, secretor si hidrodinamic.

In actualele cercetiri obiect de studiu a servit complexul duodenobiliopancreatic. Totodata,
jonctiunea coledocoduodenala poate fi descrisd separat de canalele eliminatorii pancreatice cu
deschidere in acelasi duoden. Deci jonctiunea coledocoduodenala, structural si functional, este
indispensabil legati de ductul pancreatic Wirsung. In asa mod termenul ,jonctiunea
coledocopancreaticoduodenald” este justificat.

Sub acest unghi de vedere, termenii jonctiuneca coledocoduodenald, jonctiunea
coledocopancreaticoduodenald pot fi acceptati implicand si cazurile in care canalul Santorini este
unica cale de drenare a arborelui pancreatic in duoden (este vorba despre tipul III de comunicare a
canalelor biliar si pancreatice cu duodenul conform clasificarii lu E. Millbourn si A. CoTHHKOB)
[124, 412].

In actualul studiu raspantia canalelor respective — biliar comun si pancreatice (principal si
accesoriu) care, deoarece, intr-un fel sau altul, loc de deschidere serveste duodenul, am preferat
termenul ,,complexul duodenobiliopancreatic”. In asa mod, jalon de legitura intre coledoc si
canalele pancreatice ramane lumenul duodenului — colector unic al bilei si excretiei pancreatice.

A fost remarcat acest moment de ordin terminologic din considerent c¢d unii autori folosesc
notiunea ,,jonctiune coledocoduodenald”, altii — ,,jonctiune pancreaticoduodenald”. De facto, atét
intr-un caz, cat si in altul, — morfologic si functional — putem vorbi despre asa—numita jonctiune
coledocopancreaticoduodenalda — un complex unitar, inseparabil, de organe - ,,complexul
duodenobiliopancreatic”.

Complexul duodenobiliopancreatic este reprezentat de un sistem conventional care include in
componenta sa, in prim-plan, duodenul, canalul coledoc si ductele pancreatice (canalele Wirsung si
Santorini — segmentele distale), precum si raporturile intime ale duodenului cu pancreasul, in
restructurare in scop de adaptare la noi circumstante, rezultate, pe de o parte, din modificarile de
varsta, pe de alta, ca raspuns la instalarea unor remanieri morfopatologice, indiferent de
manifestarile lor clinice.

Asadar, factorii congenitali (ereditari) si cei de adaptare la noi conditii de existenta,

interactioneaza permanent in decursul ontogenezei subiectilor.
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In literatura de domeniu raporturile structurale si spatiale ale componentelor complexului
DBP se caracterizeaza printr-o expunere variatd care nu exclude interpretdri controversate referitor
la unele si aceleasi formatiuni anatomice. In acest context, atentie sporiti si eforturi conjugate
meritd variantele limitrofe ale starii de normalitate, greu de diferentiat de modificarile
morfopatologice pana la care distanta e relativ scurta.

Asadar, elementele constituente ale complexului duodenobiliopancreatic reprezintd un sistem
policomponent. Capacitatile lui compensatorii, cat si cele de adaptare, sunt manifestate printr-0
adaptare la noi conditii ale mediului ambiant interactioneazd permanent. Nivelul scdzut al acestor
proprietati poate deveni factor de risc sau chiar cauzal in instalarea unor afectiuni in zona
coledocopancreaticoduodenala [222].

Aflandu-ne in aria deliberarii datelor obtinute, este necesar de a mentiona cd modalitatile de
selectare ale cazurilor incluse in studiu, cat si analiza rezultatelor obtinute, pot fi cauze ale opiniilor
controversate in relatari la aceeasi tema. Totalitatea contradictiilor care s-au acumulat 1n literatura
de domeniu, afecteaza perceptia unitatii morfofunctionale a organelor zonei jonctiunii
coledocopancreaticoduodenale, scade din semnificatia ei fundamentala si clinica.

Din punct de vedere clinic, prezinta interes cazurile in care portiunile dreaptd si stanga ale
membranei pleuroperitoneale nu se sudeazd intre ele, din care cauza pot aparea anomalii
congenitale — hernii diafragmatice cu participarea organelor cavitatii abdominale.

In conformitate cu problema pusa in discutie in actualul studiu, o deosebitd semnificatie
capata etapele de dezvoltare ale componentelor zonei hepatopancreaticoduodenale incepand cu
perioada embrionard. Sub acest unghi, s-ar putea suplimenta informatia din capitolul 1, in special
revenind la organogeneza ficatului, ca component a zonei HPD.

Dezvoltarea ficatului are loc in felul urmitor. Pe fata ventrala a duodenului, la embrioni de
aproximativ 22 de zile, apare o Ingrosare endodermala — placa hepaticd. Celulele acestui primordiu
prolifereaza, formand un diverticul hepatic, care creste in regiunea septului transversal — din partea
lui inferioara. Diverticulul hepatic da nastere cordoanelor celulare hepatice — sursa de formare a
hepatocitelor, canaliculelor biliare si ductelor hepatice. Cu participarea mezodermului
splanhnopleural din vecinatatea regiunii cardice a stomacului se dezvolta stroma ficatului [113].

In dezvoltarea sa prenatala ficatul ocupa o mare parte a cavitatii abdominale. Exemplificim:
la a 30-a zi de dezvoltare embrionara masa ficatului echivaleaza cu cea a corpului embrionului; la
nou-nascut ficatul deja ocupa mai mult de jumatate din volumul cavitatii abdominale, iar raportul

dintre greutatea lui si a corpului constituie 1:33 [3].
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In perioada embrionara, ficatul este organul hematopoietic principal, desi inca in siptimana a
3-a de gestatie, din mezenchimul septului transversal, deriva grupuri de celule hematopoietice care
dau nagtere celulelor sangvine.

La baza dezvoltarii veziculei biliare si a ductului cistic se afla populatii de celule endodermale
care in aspect histologic difera unele de altele.

Odata cu cresterea ficatului, mezenterul ventral, reprezentat, in fond, de portiunea caudala a
septului transversal, se modifica formand un numar de structuri membranoase. Ficatul in crestere, in
saptamana a 6-a de gestatie, ajunge in contact cu membranele superioara si inferioara ale septului
transversal, pe care le separa. Astfel, membrana seroasa inferioara a septului transversal da nastere
peritoneului visceral care tapeteaza aproape toatd suprafata ficatului. Numai la polul sau superior
ficatul vine in contact direct cu tendonul central al diafragmei in curs de dezvoltare. Aceasta zona,
neacoperitd de peritoneu, devine aria nuda hepati. La periferia ariei nuda, peritoneul se reflecta de
pe diafragma pe ficat, moment din care rezultd formarea ligamentului coronar. O altd portiune a
mezenterului ventral, care atageaza ficatul la peretele ventral al corpului, se transforma in
ligamentum falciforme hepatis. Marginea caudala a acestui ligament este penetratd de vena
ombilicala care urmeaza de la peretele ventral al corpului la ficat.

Cand stomacul se roteste spre stanga, iar ficatul spre dreapta cavitatii peritoneale, omentul
mic isi modifica orientarea spatiala — dintr-un plan sagital intr-altul frontal. Aceasta retropozitionare
reduce comunicarea intre marea cavitate peritoneala si cavitatea peritoneald mica (bursa omentalis)
la un canal stramt, situat posterior de omentul mic, denumit orificiul epiploic (foramen Winslowi)
[329, 374, 456].

in timpul rotatiei duodenului si a ansei intestinale spre dreapta (in sensul miscarii acelor de
ceasornic), are loc torsiunea primordiului pancreatic amplasat in mezenterul gastric dorsal si in cel
duodenal dorsal. In urma acestei rotatii, peretele intestinal drept devine posterior, contactand cu
peretele posterior al corpului. Astfel lamela dreaptd a mezenterului gastric se concreste cu
peritoneul parietal de pe peretele posterior, iar pancreasul devine organ cu sediul retroperitoneal
secundar [437]. Totodata, isi schimba pozitia sa si papila duodenala mare: initial ea corespunde
liniei mediane a peretelul posterior (pe fata lui internd), apoi, in urma rotatiei ansei intestinale, PDM
devine pozitionatd pe peretele medial.

Asadar, sinteza datelor obtinute impune revenirea la atrezia fiziolofica a organelor si
sistemelor tubulare care prezintda deosebit interes in embriologia umana. Atrezia fiziologica este un
fenomen firesc. Epiteliul, prin proliferarea sa, ocupa lumenul organelor tubulare. Procesul in cauza
se refera la sistemele respirator, urogenital, digestiv, in special la cdile biliare, pancreatice. Primatul

sistemului circulator sangvin in dezvoltarea organului la etapa respectiva reiese din faptul ca atrezia
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fiziologica (ocluzia fetald) nu se rasfrange asupra sistemuli cardiovascular. Cel din urma este
cunoscut si sub denumirea ,,sistem pentru toate sistemele” [378, 421].

Cunoasterea  particularitatilor de  dezvoltare ale  constituentelor — complexului
duodenobiliopancreatic la etapele embrionare poate preveni erori de ordin diagnostic, prin urmare,
si curativ. Cele mentionate, in prim-plan, se referd la stenozele congenitale instalate pe fundalul
recanalizarii fiziologice insuficiente. O forma mai grava a acestei patologii este atrezia, sau ocluzia,
cailor eliminatorii biliare si/sau pancreatice [206, 303, 318].

Se stie cd in procesul sau de dezvoltare duodenul si formatiunile anatomice cu care el
nemijlocit Intretine legaturi intime, dispun de un sir de particularitdti atdt de ordin structural,
topografic, cat si functional. Asadar, cele mentionate se referd la stomac, colecist si cdile biliare
extrahepatice, la pancreas si modalittile de comunicare ale lui cu duodenul, precum si la jejun.

O prezentare ampla a embriogenezei componentelor sistemului hepatobiliopancreatico-
duodenal intdlnim la M. Vlad (1999). Autorul mentioneaza ca etapele embriogenezei ficatului,
cailor biliare, pancreasului si a canalelor sale excretoare se succedeaza intr-o inlantuire logica,
conditionandu-se reciproc [184].

Asadar, la om dezvoltarea elementelor constitutive ale complexului duodenobiliopancreatic
este foarte variatd in functie de individ si conditiile mediului ambiant in care el se dezvolta si
activeaza.

De-a lungul timpului, fireste, s-au succedat diverse opinii referitor la aspectele atat structurale,
cat si functionale ale complexului duodenobiliopancreatic.

Bineinteles, apare intrebarea: care ar fi cauza (e) reducerii calibrului coledocului in portiunea
sa terminala.

Diferenta de calibru a portiunii terminale a coledocului poate fi, si chiar trebuie, privita prin
prisma procesului de recanalizare fiziologica a cailor biliare. Acest fenomen isi poate ldsa amprenta
sa asupra calibrului reaparut in urma recanalizarii organului — el poate fi relativ mai mic in raport cu
valorile care existau pand la obliterarea fiziologica, poate fi mai mare sau in proportii care se inscriu
in aria asa-numitei norme. Cele amintite mai sus constituie variabilitatea individuala. Insa odata ce,
dupa recanalizare, calibrul portiunii terminale a coledocului, de reguld, este mai mic in raport cu
segmentele supraiacente (care, la fel, sunt supuse acelorasi fenomene — obliterarea fiziologica si
recanalizarea fiziologicd), explicatia trebuie cautata in alt loc [222].

Pe moment, se cunoaste cd reducerea calibrului portiunii terminale a coledocului are la baza
dezvoltarea (in embriogenezd) a aparatului sfincterian, mai exact, a tunicii musculare canalare la
nivelul respectiv. Deci recanalizarea are loc cu dezvoltarea mai pronuntatd a tunicii musculare in

raport cu portiunea supraiacenta a coledocului [421].
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Intr-un studiu morfometric, cele remarcate sugereaza o alta intrebare: care ar putea fi limitele
»~ingustdrii fiziologice” a portiunii terminale a coledocului fara ca ea sd afecteze patrunderea
neobstacolati a bilei in duoden? In literatura la care am avut acces, raspuns la acesta intrebare nu
am intalnit.

Descresterea calibrului coledocului si canalului pancreatic principal cu céativa milimetri in
segmentele lor terminale in comparatie cu cele supraiacente este un fenomen bine cunoscut. Insa
rare sunt tentativele de a explica acest principiu structural. Totodata, reducerea calibrului ductelor
sus-nominalizate este urmatd de cresterea presiunii in arborele eliminator in aceeasi unitate de timp.
Deci se poate admite ca in asa mod se creeaza conditii favorabile pentru patrunderea aproape
permanentd a bilei si sucului pancreatic in duoden [318]. Prin urmare, rolul sfincterelor este
diminuat. Poate din aceste considerente unii autori, in genere, exclud necesitatea prezentei
sfincterelor terminale ale arborilor biliar si pancreatic [457].

Conform surselor instructive (manuale, compendii, indreptare si al.) care se referd la
morfologia organelor cavitatii abdominale, pancreasul isi ocupa locul sau printre organele cu sediu
retroperitoneal. Prin urmare, numai fata lui anterioara vine in raport cu peritoneul care tapeteaza
peretele posterior al cavititii peritoneale. Insd din punct de vedere clinic, meritd atentie sediul
intraperitoneal al cozii pancreasului — situatie care influenteaza mult evolutia afectiunilor, in special
de origine inflamatorie, care isi pot face aparitia in acesta zona.

In literatura de domeniu raporturile coledocului cu pancreasul, mai exact, cu capul
pancreasului, sunt interpretate diferit. Chiar neglijind, in anumitd masura, diferentele cu caracter
terminologic, ramane loc pentru alte opinii, inclusiv controversate.

Dacd unii autori afirmd ca coledocul, in portiunea sa distald (denumitd mai des
retropancreaticd), este inconjurat de tesut pancreatic pana la butoniera duodenala, apoi altii infirma
aceastd variantd, constatand prezenta tesuturilor glandulare pe traiectul coledocului intr-un numar
mult mai redus de cazuri, rata lor nu depdseste 50 la sutd. Nu se exclude si sediul totalmente
extrapancreatic al segmentului distal al coledocului. In asemenea cazuri el ocupa loc intr-un sant
format de portiunea descendentd a duodenului si capul pancreasului. Totodatd, pot fi observate si
alte variante. De exemplu, cand portiunea distald a canalului biliar comun contacteazd partial cu
tesut pancreatic, descris sub forma de ,,limba”. In cazurile date calea de acces la coledoc poate fi
creatd mai usor in comparatie cu varianta in care coledocul este inconjurat de un strat de tesut
pancreatic [184].

Referitor la raporturile coledocului retropancreatic cu glanda respectiva, un alt clasament
prevede urmatoarele variante: coledoc distal plasat intr-un canal format din tesut glandular. De
regula, lungimea canalului este mai micad in comparatie cu valoarea absolutd a aceluiasi parametru

al portiunii respective a coledocului. In primul rind, este vorba despre cei cativa milimetri, de
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racordare a coledocului la duoden pana la fereastra duodenala, ei fiind liberi de tesut pancreatic si
tratati drept parte a segmentului coledocian terminal. Conform multiplelor relatari, varianta in cauza
este printre cele mai frecvente. Urmatoarele variante (ale clasificarii vizate) prevad plasarea
coledocului retropancreatic intr-un sant format cu participarea DIl si capului pancreasului. In unele
cazuri adancimea santului in cauza nu depdseste 15 mm, la alti subiecti santul este mai adanc.
Urmatoarea variantd se referd la cazurile in care coledocul este pozitionat pe tot traiectul sau
extraglandular, astfel indreptatind denumirea sa frecvent folosita — coledocul retropancreatic.

Conform datelor obtinute in actualele cercetari, interrelatiile coledocului cu caput pancreatis,
sunt expuse in capitolul 4 pe un numar de 60 observatii. Cele din urma pot fi suplimentate cu
informatie din alte loturi, care nu a fost inclusa in analiza statistica sub unghiul de vedere aici vizat.

Inca o remarci referitor la segmentul retropancreatic al canalului biliar comun, ea se refera la
caracteristicile sale functionale. Asadar, raporturile coledocului retropancreatic cu capul
pancreasului, in special in cazurile in care coledocul penetreaza parenchimul glandular, prezinta
interes (din punct de vedere fiziologic si clinic) faptul ca unele ducte dreneaza capul pancreasului in
portiunea a treia a coledocului, ocolind astfel canalele eliminatorii pancreatice, in cazul dat,
preponderent ductul Santorini. Asfel, cele mentionate indica prezenta unei cdi suplimentare de
drenare a capului pancreasului de rand cu ductele Wirsung si Santorini.

Pentru relatiile dintre canalul biliar comun si capul pancreasului se descriu mai multe aspecte:
embriologic, anatomic, chirurgical. Din punct de vedere clinic, prezinta interes complexul format cu
participarea duodenului, pancreasului cu canalele sale eliminatorii (principal si accesoriu) si
segmentul terminal al coledocului. Complexul in cauza are la baza raporturi morfofunctionale foarte
intime care fac dificila separatea chirurgicala a componentelor complexului dat in recuperarea
operatorie a virtualelor afectiuni ale zonei biliopancreaticoduodenale.

A.C. IlTamumoB (1985) afirma cd canalele coledoc si pancreatic principal Tn 49,2% cazuri
converg pani la fereastra duodenala [452]. In opinia altor autori, varianta in cauzi se inregistraza
mult mai rar — in cca 8% cazuri [403].

Referitor la unghiurile de abordare a duodenului de coledoc si canalul pancreatic principal,
trebuie de remarcat ca, pe masura Tnaintdrii in varstd a subiectilor, marimea unghiului vizat creste.
La varstnici si senili aceastad particularitate devine mai accentuata. La baza fenomenului dat se afla
ptoza organelor cavitatii abdominale care, practic, este inevitabild, in special la cei cu varsta
avansata.

Fenomenul in cauza poate fi privit si sub alt unghi de vedere. De exemplu, sporirea valorilor
unghiurilor de ramificare ale arterelor la copii in perioada de crestere intensi. Insa revenind la tema
cercetarilor proprii, valorile unghiurilor de abordare a duodenului de canalele coledoc si Wirsung

cresc in legatura cu procesele involutive care se accelereaza la subiectii trecuti de 55 — 60 de ani.
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Am revenit la aceste constatari pentru a specifica cd, desi cu varsta cresc valorile unghiurilor
de abordare a peretelui duodenal, lungimea portiunilor intramurale ale canalelor eliminatorii biliar
sl pancreatic, nu suportda careva modificari esentiale in raport cu cele existente in perioadele
precedente ale ontogenezei.

Referitor la modalitatile de abordare a peretelui duodenal de portiunile terminale ale canalelor
biliar comun si pancreatic principal, in literatura de domeniu mai des pot fi intdlniti termenii
»fereastrd duodenald”, ,,butoniera duodenald”. Cu acelasi sens se practica si termenii ,,fereastra
coledociana”, ,,fereastra muscularda”. Prima din aceste doua denumiri nu reflecta implicarea ductului
Wirsung in penetrarea peretelui duodenal. Cealaltd denumire — ,,fereastra musculara”, prin esenta
este corectd, insd nu cuprinde niciunul dintre termenii duoden, coledoc, canal pancreatic principal.
Desi in unele tari (zone geografice) si perioade de timp, termenii respectivi au fost si rdman in
continuare acceptati si folositi pe larg.

Pancreasul si duodenul constituie o zona anatomofunctionalad unitara, cu raporturi specifice:
morfologice, hidrodinamice, secretorii complexe. Totodata raporturile lor intime — structurale,
functionale si stereometrice — merita a fi remarcate sub fiecare din aceste aspecte, si nu numai.

Asadar, lungimea coledocului depinde de nivelul si, totodata, de modul de confluere al
ductului hepatic comun cu canalul cistic, altfel spus, de raporturile dintre DHC si canalul cistic.

In 7,5% din cazuri canalul cistic se deosebeste prin lungimea sa. In asemenea cazuri el
urmeaza paralel CBP. Varianta in cauzd comunica o mobilitate crescutd veziculei biliare. Acelasi
canal colecistic poate fi si scurt (6,7% cazuri). Varianta datd se poate asocia cu o mobilitate sporita
a canalului coledoc. A. hepatica dextra, fiind pozitionata in apropierea canalului cistic, usor poate fi
confundata cu artera cistica. Cea din urma in 70% din cazuri are originea 1n artera hepatica dreapta.
Aceeasi artera cistica in 22% din observatii deriva din artera hepatica stanga, in 13 la suta — din
artera hepatica accesorie cu originea in artera hepaticd dreaptad. Artera cisticd poate proveni direct
din artera hepatica comund, rata variantei — 9%. Artera cisticd se poate desprinde si din a.
gastroduodenalis — 5% cazuri, din trunchiul celiac — 2%, din artera mezenterica superioara — un caz.
Informatia vizata a aparut recent in literatura de domeniu [83, 267]. Deoarece dispunem de
informatie similard proprie, ar fi oportund o comparatie a datelor obtinute.

In asa mod, pe un lot (n=60) de piese extrase in bloc comun din cavitatea abdominali a
subiectilor preponderent adulti, s-a stabilit ca artera cistica (care participd constatn la vascularizatia
coledocului), avea originea in artera hepatica dreapta (61,67%), artera hepatica stanga (16,67%), in
artera hepatica accesorie (cu diverse origini) (10,0%), in artera hepaticd comuna (5,0%), in artera
gastroduodenala (3,33%), in trunchiul celiac (pana la fomrarea trepiedului lui Halleri) (1,67%) si in

artera mezenterica superioara (1,67%) din totalitatea observatiilor.

201



In aspect clinic merita atentie raporturile stereometrice ale canalului cistic cu artera cistica. In
marea majoritate a cazurilor artera cistica ocupa loc dinapoia canalului cistic, numai rareori se afla
pe fata lui anterioard. Aceste raporturi, in practica endoscopicd creeaza unele dificultéti, deoarece e
greu de diferentiat o formatiune de cealaltd. Deci pozitionarea arterei cistice prezintd risc pentru
complicatii iatrogene cand variaza mult sistemul arterial al zonei biliopancreaticoduodenale [83,
267].

Referitor la segmentele terminale ale canalelor coledoc si Wirsung, familiarizarea atenta cu un
sir de publicatii impune diverse opinii legate de structura segmentelor sus-nominalizate. Din ele se
desprind si unele intrebari. De exemplu, papila Vater este parte componentd a segmentelor
terminale ale arborilor biliar si pancreatic, sau canalele respective se termind la nivelul fundului
ampulei hepatopancreatice odata cu deschiderea in ea pentru ca secretiile respective (bila si sucul
pancreatic) distal sa patrunda in duoden prin alta formatiune anatomica — PDM [457].

In aspect functional riaspunsul la aceastd intrebare nu are semnificatie esentiald — dupa un
traseu relativ scurt, secretiile glandelor respective vor patrunde in duoden. Insa din punc de vedere
morfologic, ampula hepatopancreatica si PDM reprezintd o formatiune anatomica care dispune de
particularititile sale structurale. In cazurile in care canalele biliar comun si Wirsung se deschid in
duoden printr-un por comun sau prin doua orificii pe apexul PDM, sau separat — prin doua papile,
ele reprezinta segmentele terminale ale cailor biliara si pancreatica [288].

Din cele mentionate mai sus, se poate conchide cd segmentele terminale, in special cel al
coledocului, cat si calea pancreatica principald, indiferent de modificarile structurale, carora sunt
supuse in portiunea sa intramurald, si modul de comunicare cu lumenul duodenal, ele reprezinta
portiunile distale ale cdilor eliminatorii biliard si pancreatica. Exceptie de la acest plan structural
poate fi varianta in care canalul Wirsung este obliterat, iar cale unica de drenare a pancreasului
devine ductul lui Santorini.

Apropo, conform multiplelor relatari la tema, canalul pancreatic accesoriu (Santorini)
predomina in 10% din cazuri [200]. De notat ca prezenta si predominarea (in aspect functional) nu
sunt termeni sinonimi, deoarece prezenta ductului Santorini se Inregistreazd mult mai des decat
predominarea lui in drenarea excretiei pancreatice. De exemplu, potrivit datelor proprii, ductul
Santorini, care participa la drenarea excretiei pancreatice, a fost depistat in 76,67% din cazuri, insa
el nu exercita rolul canalului pancreatic principal.

Cota procentuala foarte inaltda — 97,5%, a prezentei ductului pancreatic accesoriu, dintre care
in 70% din cazuri el se deschide in duoden, poate fi explicata prin retinerea reducerii primordiului
pancreatic dorsal. Din puct de vedere functional, varianta datd reprezintd o cale suplimentard de
eliminare a sucului pancreatic in duoden, in special in cazurile in care intre ramificarile arborelui

pancreatic se formeaza anastomoze bogate [200].
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O.U. Enenxas (1966) relata despre o frecventd a ductului Santorini de 71%, cazuri care se
inregistreaza de trei ori mai des la barbati in raport cu sexul opus. Este vorba despre canalul lui
Santorini care mentine legitura cu lumenul duodenului. Particularitatea structurala vizata ar putea
conditiona frecventa pancreatitei acute, desi ea se inregistreaza mai des la femei [282].

In literatura la tema se afirma ca ductul pancreatic accesoriu la varstnici si senili se depisteaza
mai des in comparatie cu categoriile de varsta mai tanara [255, 343]. In opinia noastri, nu se
exclude faptul ca cauza acestui fenomen poate fi tratatd ca un moment compensator in drenarea
pancreasului. Pe de alta parte, se poate admite ca la baza lui se pot afla raporturile structurale dintre
canalele biliar comun in care lipseste ampula hepatopancreatica — loc de varsare a bilei si sucului
pancreatic, sau nu se formeaza un canal comun pana la porul papilar. Momentul compensator consta
in aceea ca motorica ductelor, care dreneaza pancreasul cu participarea canalului Wirsung, cu varsta
isi pierde din activitatea sa, iar scaderea vitezei de eliminare a excretiei pancreatice duce la cresterea
presiunii intracanalare urmata de deschiderea noilor céi colaterale intre zonele glandulare drenare de
canalul Santorini. O altd cauza poate fi cresterea valorilor unghiurilor de fuzionare ale coledocului
si caii pancreatice principale ca rezultat al ptozei organelor abdominale la subiecti pe masura
avansdrii lor 1n varsta.

Cele mentionate evolueaza pe fundalul reducerii patului vascular odata cu inaintarea in varsta.
Reducerea partiala cu varsta, a ramurilor de ordinile I — IV ale surselor de vascularizatie (ale
retelelor pancreatico-duodenale), iar ca urmare si a elementelor patului microcirculator, duce la
cresterea valorilor unghiurilor de ramificare ale componentei arteriale, ceea ce modificd esential
nivelul metabolismului in zona BPD, si nu numai [366].

Potrivit comunicarii lui I'"'A. Amanos (1974), ductul pancreatic accesoriu a fost depistat in
97,5% din cazuri (n=80). In 95% din observatii, el comunica cu canalul Wirsung. Anastomoza
ductelor pancreatice avea loc in jumatatea stanga a caput pancreatis, unde ductul Wirsung formeaza
o curburd — la cca 3,0 — 4,7 cm de la peretele medial al duodenului. Lungimea canalului Santorini
misoari 3,0 — 6,2 cm, iar diametrul 1,3 — 6,0 mm. in 70,0% din cazuri ductul pancreatic accesoriu
se deschide in duoden, el fiind functional, la fel, ca si papila duodenala mica [200].

Potrivit datelor obtinute in actualul studiu, prezenta ductului Santorini a fost mult mai joasa —
76,67%, segmentul lui extravisceral masoara in medie pe lot 5,97 mm, iar calibrul — 1,95 mm. La
barbati rata depistarii ductului vizat a fost 60,80%, la femei 39,13%, ceea ce confirmad datele
autorului sus-citat.

Existenta a celor doua cai de drenare a pancreasului — prin canalele Wirsung si/sau Santorini,
in aspect functional prezinta un avantaj — fortifica siguranta sistemului biologic in cauza, desi in
aspect diagnostico-explorator si curativ situatia devine mai complicata [385]. Aceasta particularitate

confirma o data in plus caracterul complex al zonei duodenocanalare. Asadar, intre ductele principal

203



si accesoriu ale pancreasului, de obicei, exista ramificari care pot asigura eliminarea secretiei
glandulare prin céi colaterale in caz de obliterare (sau stenozare evidentd) a unuia dintre aceste
canale.

Una dintre caracteristicile constituentelor ale arborelui pancreatic este traiectul sinuos al
ductelor eliminatorii care predispune la stazd a secretiei glandulare. Particularitatea vizata
predomina la femei — 68,7% cazuri versus 45,4% la barbati. Drept consecintd a acestei
particularitati este staza secretiei pancreatice, cu implicarea organului in procesul inflamator — fapt
inregistrat mai des la reprezentantele sexului feminin [257].

La etapa actuala un studiu integral referitor la papilele duodenale (ca elemente constitutive ale
JCPD), inclusiv referitor la functiile lor de reglare a patrunderii bilei si secretiei pancreatice in
duoden [385], de bariera antireflux a lichidelor sus-nominalizate, de producere a secretiei proprii
(mucus), este impus de solicitarile medicinii practice, deoarece studiile fragmentare nu pot face fata
cerintelor chirurgiei laparo-endoscopice [270].

PDM reprezinta un mecanism valvulo-sfincterian de reglare a patrunderii bilei si secretiei
pancreatice in duoden [288]. Pe moment, numarul interventiilor chirurgicale pe PDM creste, ceea ce
ridica noi probleme si in fata morfologilor [274].

A.A. Aradonos si coaut. (1981) au propus coeficientul coledoc/PDM - raportul dintre
lungimile acestor portiuni ale caii biliare. Prin urmare, autorii citati, vorbind despre coledoc si
PDM, trateaza portiunile respective drept elemente constitutive de sine statatoare ale arborelui biliar
[197].

Atat in investigatiile pe material cadaveric, cat si in conditii clinice, se cauta repere, dacd nu
constante, apoi cu o frecventa cat mai inaltd. La fel se procedeaza si la stabilirea sediului PDM unde
una dintre modalitati este distanta dintre pilorul gastric si papila (valoare stabilitd in linie dreapta).
Desi valorile indicatorului in cauza variaza de la subiect la subiect, in medie distanta respectiva
numara 6 — 9 cm [121, 435]. De mentionat ca lungimea distantei in cauzd, in anumitd masura,
variaza si de la autor la autor, ceea ce probabil are la baza, in prim-plan, modalitatea determinarii
valorilor parametrului dat [398].

Cele mentionate pot fi confirmate si prin datele obtinute in actualele cercetdri. Asadar,
folosind mulajele gipsate, caracteristice starii de plenitudine a duodenului, distanta pilor-PDM in
medie numara 7,7 cm, cu unele diferente neesentiale in functie de apartenenta de sex. Incid o
remarca: examinand materialul respectiv (mulajele gipsate), distanta in cauza s-a stabilit pe fata
concava a duodenului, ceea ce In careva masurd depaseste valoarea masurdrii In linie dreapta. Pe
material cadaveric distanta pilor-PDM in medie pe lot a constituit 6,98 cm. Valoarea parametrului
in cauza s-a determinat in linie dreapta, si, ce este mai important — in stare de evacuitate totala a

duodenului; valorile indicatorului dat variau in limitele 5,6 — 8,2 cm.
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Din punct de vedere aplicativ, interes deosebit prezintd portiunea intramurala a coledocului
[396]. Mai intdi lungimea ei variazd mult — de la 3 mm pana la 30 mm; conform datelor proprii,
media indicatorului pe lot a constituit 18,53 mm. Insi semnificatia practica a portiunii date, in prim-
plan, este legati de calibrul ei redus care nu depaseste, conform literaturii, 3 — 5 mm. In medie
calibrul coledocului intramural echivaleaza cu 3,17 mm — date proprii.

In literatura la tema frecventa depistarii ductului pancreatic accesoriu, fireste, variaza intr-o
gama largd — de la 30% pana la 92%. Absenta lui (agenezia) predispune la o incidentd crescutd a
pancreatitelor [362]. Totodata, in opinia autorilor citati, si papila duodenald mica, in explorarile
clinice, trebuie insistent cautata, deoarece ea poate fi afectatd prin adenom care In timp ameninta cu
malignizare.

Amintim cd in actualele cercetari prezenta canalului Santorini a fost inregistrata in 76,67%
din observatii, iar papila duodenala mica s-a depistat in 90% din cazuri.

Asadar, papilele duodenale, in special PDM, la om si unele mamifere, reprezintd extremele
distale ale ductelor biliar comun si pancreatice, determinand totodatd remanierile morfologice si
manifestarile clinice in caz de afectare a arborilor respectivi; in plus, — in anumita masura, si starea
morfofunctionala a ficatuli si pancreasului [270, 288, 352].

Astfel, pentru a cunoaste cat mai mult despre papilele duodenale, trebuie sa studiem meticulos
duodenul integral, desi si aceasta este insuficient fara a cunoaste starea, ca minim, a organelor
adiacente lui si functiile acestor organe strict corelate reciproc.

In contextul dat, trebuie mentionat si un alt moment. E. Millbourn (1950) a sistematizat
corelatiile dintre canalul coledoc si ductele pancreatice, clasandu-le in trei tipuri [124]:

- coledocul si Wirsungul, in PDM, formeaza un canal comun;

- coledocul si CPP se deschid separat in PDM;

- rolul principal de drenare al pancreasului 1i revine canalului lui Santorini, concomitent
porul CPP se poate oblitera.

Din clasificarea sus-prezentata rezulta rolul neesential al papilei duodenale mici. Variantele
vizate determind structura aparatului valvulo-sfincterian al papilei duodenale mici caracteristica
cazurilor in care ductul pancreatic accesoriu dispune de anumita functionalitate [124, 233]. In aceste
cazuri papila duodenald mica capata semnificatie clinica.

Structura papilei duodenale mici poate fi clasata in trei tipuri:

- o proeminenta Tn lumenul duodenului traversatd de un traveu conjunctiv reprezentat de
canalul pancreatic accesoriu obliterat;
- ductul Santorini se deschide pe apexul paplei duodenale mici, el fiind al Il-lea duct

pancreatic functional;
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- ductul lui Santorini reprezinta calea principala de drenare a pancreasului; porul lui, la fel,
se afla pe apexul papilei duodenale mici. Canalul lui Wirsung, in aceasta varianta, dupa
cum s-a mentionat, are un calibru redus sau este complet obliterat.

S-a observant o corelatie dintre forma pancreasului si structura papilei duodenale mici. Este
vorba despre formele linguala si in ciocan ale pancreasului si cele 3 tipuri structurale ale papilei
duodenale mici. In cazurile in care pancreasul avea forma linguald, prevala evident I tip de structura
a papilei duodenale mici (71,4%); in forma de ciocan a pancreasului predomina tipul structural II al
papilei (53,5%).

Totodata, se descriu doua forme ale papilei duodenale mici:

- forma tuberoasd (emisfericd), ea dispune de o bazd mai largd in raport cu Indlfimea
papilei care reprezinta o proeminentd a mucoasei in lumenul duodenului;

- forma conicéd — inaltimea papilei predomina in raport cu latimea bazei ei [233].

Termenul ,,ampula hepatopancreaticd” (descrisd de A. Vater) este justificat pentru cazurile in
care in ea se deschid ambele canale — biliar comun i pancreatic principal. lar daca canalele
respective urmeaza in ,teava de puscd” sau Wirsungul se deschide separat in duoden, o careva
dilatare a coledocului intramural se poate observa, insa la acest nivel nu se produce amestecarea
bilei cu sucul pancreatic, desi portiunea respectivd 1isi pastrezd denumirea ,,ampula
hepatopancreatica” [184, 458].

Apropo, G. Lazlo (1984) considera cd este mai acceptabil sd substituim termenul PDM cu cel
de ampula (papila) Vater, asa cum procedeaza majoritatea anatomistilor englezi si americani [114].

In unele zone geografice opinia sus-amintiti uneori este luati in calcul, desi mai obisnuit, in
acest context, ramane termenul ,,papila duodenald mare”.

Potrivit studiilor embriologice, ampula Vater are primordiul sau cu genezd din tesutul
mezenchimal. Ea este descrisd ca o dilatatie a canalului coledoc, desi cu o frecventd mult sub 100%.
Ampula Vater, fie si mai slab dezvoltatd, poate fi observata ca o dilatatie a coledocului intramural,
in care numai in apropierea porului PDM se deschide canalul pancreatic principal.

Deci se poate vorbi despre varianta in care bila si exosecretia pancreatica se amestecd in
ampula Vater — cazuri in care denumirea ,,ampula hepatopancreatici” este justificata totalmente. In
alte variante acest proces se realizeaza partial in coledoc sau chiar in lumenul duodenal. Insi in
aspect embriogenetic si functional rdman semne de intrebare In legaturd cu varianta in care
segmentele terminale ale celor doua canale nu fuzioneaza, varsandu-se in duoden separat, totodata,
la diferite niveluri.

La etapa actuald in sfera de actiune a chirurgiei endoscopice tot mai des este implicata zona
papilei duodenale mici. Deci cunoasterea mai detaliata a particularitatilor structural-functionale ale

celei din urma devine tot mai necesard, deoarece asigurd un nivel crescut al calitatii tratamentului
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operatoriu, in special miniinvaziv la bolnavii cointeresati. In asa mod creste semnificatia practica a
papilei duodenale mici ca parte constituentda a complexului duodenobiliopancreatic [396, 398].

Clinicienii, de reguld, nu leagd careva patologii ale pancreasului cu prezenta papilei
duodenale mici [233]. Aceasta situatie posibil se explica prin faptul ca, pe moment, atat in aspect
morfologic, cat si clinic, papilei duodenale mici nu i-se acorda atentia cuvenita.

La om forma duodenului si valorile individuale ale parametrilor liniari si de volum au devenit
obiect de studiu cu un istoric mai mult decat secular. Totodatd, nu se observa raporturi strict
interdependente referitor la parametrii sus-numiti in functie de forma duodenului.

Vorbind despre forma duodenului, trebuie de mentionat cd nu exista criterii Stricte
caracteristice fiecarei forme in parte, indiferent de clasificarea de care se conduce investigatorul.
Unii relateaza ca cea mai raspanditd forma a duodenului uman este cea inelara [342]. Pe modelele
gipsate (n=105), precum si pe materialul cadaveric supus disectiei anatomice (n=60), noi am
inregistrat mai des forma arcuata a duodenului. Ei i-au revenit 46,7% cazuri si 45,9%, respectiv, din
totalitatea loturilor analizate special sub acest unghi de vedere.

Forma reald a duodenului uman, fie ea arcuatd, cu atdit mai mult, inelard sau angulara,
prediscpune peretii organului la o extensibilitate marita in sens circular (transversal), In cazurile in
care se cere o crestere a volumului lumenului duodenal. In asemenea situatii, fireste, lungimea
organului, la fel, creste in anumita masura.

Si dupa terminarea perioadei de crestere a organismului, duodenul se afld in proces continuu
de remodelare. In contextul dat, accentul principal trebuie pus pe seama factorului de varsti care
duce la remanieri inevitabile, desi nu se exclude si actiunea altor factori, cum ar fi starea organelor
adiacente duodenului, precum si starea organismului in intregime.

Referitor la tonusul peretelui duodenal, mai multa certitudine ofera rezultatele studierii
pieselor prelevate de la persoane de varsta inaintatd [351]. Exemplu pot servi valorile parametrilor
liniari (lungimea, diametrul transversal) si de volum ai duodenului. La senili, pe de o parte, are loc
relaxarea musculaturii netede a peretilor duodenali, iar pe de alta parte, aceeasi musculatura, cat si
alte tesuturi, cu varsta, sunt supuse proceselor involutive, din care cauza diferenta dintre valorile
indicatorilor sus-nominalizati nu este esentiald. Deci, pe masura inaintarii in varsta, se creeaza un
echilibru dinamic al valorilor parametrilor implicati in studiu.

10.T. Axtemuituyk si coaut., (2008a) descriu o zona de tranzitie gastroduodenala; ea ocupa 1
cm proximal si 1 cm distal de portiunea pilorica a stomacului, dupa care, de reguld, urmeaza bulbul
duodenal [215].

Bulbul duodenal este o particularitate structurald legata de embriogeneza duodenului.
Variabilitatea bulbului duodenal are la bazd etapele de spiralizare ale derivatelor intestinului

anterior. Ele includ, de rand cu stomacul si portiunea abdominald a esofagului, si portiunea
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superioara orizontala a duodenului, supusd unei dilatari [456]. Dupa cum s-a observat in
nenumarate randuri, cea din urma variaza mult de la subiect la subiect. Variatiile se refera atat la
forma bulbului duodenal, la dimensiunile lui liniare si de volum, cat si la relieful mucoasei
duodenale, care este mai putin plicaturat in raport su segmentele duodenale subiacente sau chiar
lipsit de pliuri. Pliurile mucoasei duodenale (atunci cand ele persistd), indiferent de gradul lor de
expresivitate, de regula, dispun de orientare longitudinala in raport cu axul mare al DI.

Pe masura indepartdrii de bulbul duodenal, relieful mucoasei duodenului se modifica:
orientarea spatiala a pliurilor mucoasei duodenale este transversald sau/si oblicd, variazd mult
numarul si lungimea lor. Cea din urma poate sa corespunda 1/2, 1/3, sau 2/3 ale circumferintei
organului [351]. La fel, sunt variabile sediul, largimea, indltimea pliurilor in cauza, inclusiv la
nivelul papilelor duodenale. Deseori atenuarea reliefului pliat al mucoasei duodenului semnaleaza
careva patologie a PDM [184].

Unul din obiectivele actualului studiu a constat in concretizarea reperelor care pot facilita
accesul la pancreas, tindnd cont de raporturile structurale intime dintre duoden si glanda
pancreatic, in special de veriga vasculara si virtualele hemoragii, uneori greu de stopat.

Particularitatile vascularizatiei organului sau a portiunilor lui (stomac, intestine) sunt
determinate de densitatea retelei terminale, pe de o parte, pe de alta — de modul de comunicare intre
componentele retelei terminale. Aceste momente permit o apreciere mai exactd a arhitectonicii
componentelor vasculare [382].

In practica medicald prezinti interes major particularititile vascularizatiei fiecirui organ,
sistem de organe sau regiuni. Pe de o parte, in interventiile chirurgicale pentru ca medicul sa fie
pregatit de a stopa o eventuala hemoragie abundentd, pe de altd parte, gradul de dezvoltare al
patului vascular locoregional este un factor important in regenerarea tesuturilor afectate, fie prin
interventie operatorie, printr-un proces patologic sau leziuni accidentale.

Organele parenchimatoase dispun de structura segmentara care are la baza sistemul vascular,
ceea ce ¢ o preconditie in interventiile chirurgicale. Drept exemplu pot fi mentionate organele:
ficatul, pancreasul, splina, rinichii. In caz de operatii pe aceste organe, in prealabil se ligatureaza
vasele segmentare, alte vase sangvine lezate sunt supuse hemostazei prin diverse metode.

Referitor la vascularizatia complexului duodenobiliopancreatic, ar fi oportund folosirea altui
termen — complexul arterial duodenopancreatic, deoarece marea majoritate a vaselor sangvine (atat
arteriale cat si venoase) au menirea de a iriga in special cele mai voluminoase componente ale
complexului duodenobiliopancreatic — duodenul si pancreasul.

S-a studiat hemocirculatia trunculara, obtindndu-se tipizarea si optimizarea descrierii zonelor
de potential acces endoscopic si riscul de complicatii hemoragice. De asemenea, au fost evidentiate

variantele tipice de structura a zonei complexului duodenobiliopancreatic.
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Pornind de la arhitectonica patului vascular si variatiile de interactiune topografica a lor cu
organele invecinate, s-a constatat ca corelatiile respective sunt foarte stranse, devenind cauza a
multor complicatii.

Astfel, raporturile anatomotopografice dintre constituentele complexului
duodenobiliopancreatic permit diverse interventii diagnostice si curative pe organele JCPD cu
folosirea tehnicilor medico-chirurgicale moderne.

Una din particularitatile vascularizatiei complexului duodenobiliopancreatic constd in aceea
cd nu existd surse vasculare numai pentru careva organ, componentd in parte. Acest principiu
impune abordari speciale in interventiile operatorii in zona data.

Anterior s-a vorbit despre arterele pancreaticoduodenale comune cu referintda la cele
superioare si inferioare. Acelasi termen poate fi folosit si la elucidarea patului venos al regiunii
capului pancreatic. De exemplu, A.C. CamonypoB (1964) relata despre prezenta venei
pancreaticoduodenale anterioare comune, rata depistdrii cdreia echivala cu 8 la sutd. Sangele
acumulat in trunchiuri venoase comune poate fi drenat in diferite vene: vena gastrocolica dreapta,
vena gastroepiploica dreaptd, vena mezenterica superioara. Vena pancreaticoduodenald inferioara
comund are o frecventd si mai inaltd (ea poate atinge 20% din cazuri). Aici predomina directia de
drenare in vena mezenterica superioara, I vena intestinala, vena gastroepiploica dreapta si al [401].

H.C. lllagpuna (1976) opina ca vascularizatia cozii pancreasului este mai slab dezvoltata din
cauza ca ea alimenteaza inceputul arborelui excretor pancreatic, unde tubulii sunt intr-un numar mai
restrans si mai scurti in comparatie cu cei ai corpului si capului pancreasului [392, 450].

M. Vlad (1999) formula valoarea practica a JCPD prin postulatul conform caruia indepartarea
completd a capului pancreatic, fara indepartarea duodenului si a segmentului distal al coledocului,
este imposibilda din cauza relatiillor anatomice si surselor de vascularizatie comune ale
componentelor carrefour-ului biliopancreatic [184].

In angiologie, nu rareori se intalneste termenul ,,portiune incipientd a arterei” prin care se
subintelege acel traiect vascular care urmeaza de la originea arterei pana la desprinderea ramurii de
ordinul I1.

Participarea a trei primordii in dezvoltarea pancreasului (unul dorsal si doud ventrale)
influenteaza variabilitatea largd a vaselor sangvine intrapancreatice. In aceasta ordine de idei, la fel,
trebuie luate in calcul si particularitatile functionale ale organului supus studiului.

Desi, atat numarul cét si sediul vaselor arteriale ale complexului biliopancreaticoduodenal
variazd mult de la subiect la subiect, in literatura de domeniu nu se discutd prezenta vaselor
supranumerare in asa mod cum se procedeazi referitor la alte organe, de exemplu, la rinichi. In
cazul dat, notiunea ,,vase duodenopancreatice supranumerare” capatd o altd interpretare, desi

semnificatia fiziologicd a fenomenului in cauza raméane in vigoare. VVasele sangvine supranumerare
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(accesorii), atat in plan medico-biologic, cat si aplicativ, prezintd un deosebit interes. Frecventa lor
este relativ inaltid. In literatura la temd, de obicei, sunt elucidate arterele supranumerare ale
organelor interne care dispun de hil tipic, alias, clasic, desi intr-un numar variabil, ele prezinta in
fiecare organ, indiferent de modalitatea patrunderii in el. Rolul pozitiv al vaselor (in special al
arterelor) accesorii constd in aceea cd, prin prezenta sa, participd la vascularizatia organului
respectiv, asigurand 1n unele cazuri pana la o jumatate in volumul sangelui care circuld prin organ.
Frecventa acestor variante referitor la arterele pancreasului constituie 3 — 6%. Rolul negativ al
arterelor supranumerare constd in aceea ca ele pot deveni sursd a complicatiilor operatorii, in prim-
plan, a hemoragiilor, in cca 7% din cazuri [230, 392]. Existenta vaselor sangvine supranumerare
rezultd dintr-o reductie incompletd (in embriogeneza organului sau a complexului de organe) a
vaselor primitive, ele devenind ulterior definitive in organul sau zona respectiva. Prin cele
remarcate se accentueaza o datd in plus semnificatia studiilor embriogenetice ale organismului
uman, rezultatele carora capatd semnificatie deosebitd in medicina practica.

In contextul celor expuse mai sus, apare o altd intrebare. Tinand cont de rolul irigatiei cu
sange a organelor interne (fie vorba despre irigatia nutritiva sau si cea functionald), poate aparea
intrebarea: referitor la organele interne lipsite de hil tipic (duodenul, pancreasul, cdile biliare
extrahepatice, canalele pancreatice — principal si accesoriu, si al.) poate fi vorba despre variante in
care numarul vaselor sangvine, in special al celor arteriale, este sub limita celor descrise in stare de
normalitate (numeric), altfel spus, situatii cand numarul vaselor sangvine extraviscerale este mai
mic 1n raport cu starea obisnuitd. Asemenea informatie Tn paginile literaturii la tema nu am intalnit.

C. Chiriloaie si coaut. (2002) fac unele precizdri la tema vizatd. Autorii opiniazd, pornind de
la trunchiul celiac. Atunci cand el se ramifica in 4 sau 5 ramuri de ordinul I, in loc de cele 3 artere:
hepaticd comuna, gastricd stangd si splenica. Deci putem vorbi despre una sau doua artere
supranumerare. Sau dublarea altor artere, de exemplu, de tipul artera gastroduodenald, pancreatica
dorsald, artera colica medie si al. Astfel, la baza definitie ,,artere supranumerare” se afld numarul
lor. insa in opinia autorilor, notiunea vizati include si alte variante. De exemplu, cind arterele
hepatica comuna, gastricd stanga si splenica se desprind separat din portiunea abdominald a aortei.
In cazul dat este vorba despre originea arterelor. O alti varianti este formarea trunchiurilor arteriale
care nu se inscriu in ,aria normalitatii”. Exemplificdim: prezenta trunchiurilor celiomezenteric,
splenomezenteric si al. Este vorba despre contopire amodala a vaselor [39].

Din cele mentionate putem conchide ca notiunea ,,vas supranumerar’ trebuie privita mai larg,
ea are la baza mai multe criterii.

Revenind la notiunea ,,artere supranumerare” al complexului BPD, existd opinia conform

careia artere accesorii in zona BPD sunt acelea care patrund in organele complexului respectiv

210



avand alte origini in raport cu cele cunoscute in literaturd si acceptate de catre majoritatea
angiologilor.

Facand o paralela intre arterele extraviscerale accesorii ale zonei BPD si ductele pancreatice
extraorganice, trebuie de mentionat cd oficial demult sunt acceptati termenii canal pancreatic
principal (Wirsung) si canal pancreatic accesoriu (Santorini sau secundar). In comparatie cu arterele
supranumerare, tema de discutie poate fi si faptul ca canalul pancreatic accesoriu, functional, uneori
poate exercita rolul CPP, si invers, canalul Wirsung poate avea rolul celui secundar (Santorini) sau
Situatiile respective, la fel, sunt o consecintd a proceselor care au loc in stadiile de organogeneza la
embrionii umani.

Revenim la vascularizatia caput pancreatis, C.3. Po3eaman (1964) relata ca variaza numarul
arterelor care formeazd arcade in regiunea capului, precum variazd insusi numarul arcadelor si
modalitatea formarii lor. Autoarea descrie 10 modalititi de formare a arcadelor arteriale principale
sl accesorii [389].

Arterele pancreasului si ale peretilor duodenali dispun de calibru mare, ele se ramifica sub
unghiuri ascutite; totodata predomina tipul magistral de ramificare — factor care favorizeaza
hemodinamica in zona data. Ca urmare, pancreasul dispune de indici functionali cu valori inalte.
Multiplele anastomoze dintre vasele intraorganice amelioreaza microcirculatia.

Ramurile de ordinul 1V — V participa la formarea unei retele arteriale bogate in parenchimul
glandular, retea comuna pentru cap, corp si coada pancreasului. O asemenea legdturd stransa intre
partile constituente ale glandei faciliteaza instalarea cailor circulatorii colaterale intraorganice. De la
artera splenica, pe fetele anterioara si posterioara ale glandei, in sens transversal pornesc ramuri
arcuate care intersecteaza corpul si coada pancreasului. In asa mod, se formeazi un cerc arterial cu
semnificatie locala.

S-a facut incercarea de a stabili legatura dintre gradul de vascularizatie si forma capului
pancreasului. Cel din urma poate dispune de una din formele: triunghiulara, cvadriunghiulara sau
ovoida. H.C. Illanpuna (1976) relata cd prezenta a 2 — 3 arcade arteriale in regiunea capului
pancreatic este caracteristica pentru forma triunghiulara, a unei singuri arcade — pentru forma
cvadriunghiulara, iar lipsa arcadelor arteriale — pentru forma ovoida. Autoarea sus-citata opinia ca
caput pancreatis bine dezvoltat se asociaza cu prezenta a 2 — 3 arcade arteriale. Dezvoltarea
moderata a capului pancreatic duce la instalarea a 1 — 2 arcade arteriale (este vorba despre forma
cvadriunghiulara a caput pancreatis). In forma ovoida a capului pancreatic nu se formeaza arcade
arteriale in regiunea vizatd. Deci gradul de dezvoltare al sistemului vascular si numarul arcadelor

arteriale se afla la baza dezvoltarii caput pancreatis [450].
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H.C. Hlagpuna (1961) opinia ca absenta hilului tipic la pancreas, duce la prezenta a mai
multor surse de vascularizatie, precum si a anastomozelor inter- si intrasistemice [449]. Vase mai
constante sunt cele ale capului pancreatic. Arhitectonica patului vascular nu depinde de forma si
scheletotopia pancreasului [436]. Printre formele pancreasului sunt numite forma rectilinie si
incurbata. Pancreasul rectiliniu, scheletotopic, ¢ pozitionat mai proximal — la nivelul vertebrei L;.
Pancreasul incurbat poate sa corespunda vertebrei Lz (capul) sau chiar L4 [222, 448].

In varianta dati vasele mari devin supraiacente capului pancreatic sau coincid cu marginea lui
superioara. I'.A. AmanoB si coaut. (1988) au stabilit ca arterele pancreatice, dupd un traiect scurt de
la originea sa, se divid in ramuri drepte si stangi, anterioare si posterioare care, prin anastomoze
bogate, formeaza arcade intraorganice [202]. In actualele cercetiri, tablouri similare au fost
observate in nenumarate randuri. Patul microcirculator apartine tipului clasic [460].

X.X. KamunoB (1970) facea unele concretizari: 42,4% din totalitatea vaselor sangvine ale
pancreasului revin cefalului pancreatic, 24,0% — corpului si 33,6% — cozii glandei. Cifrele se refera
la patul microcirculator intraorganic [299]. Autorul clasifica sistemul circulator sangvin in:

- vase ale parenchimului acinos;

- vase ale insulelor Langerhans;

- vase ale tesutului conjunctiv, care separd lobulii glandulari intre ei, si tesutul conjunctiv

periductal.

D. Paduraru si coaut. (2006) pun accent pe structura segmentard a pancreasului si unele
particularitati de vascularizare ale lui. Este vorba despre vase supranumerare care pot duce la
hemoragii intraoperatorii $i postoperatorii. Autorii analizeaza variante topice ale arterelor
mezenterica superioard, Splenica, gastroduodenald, gastroepiploica dreapta si al. [139].

Numarul si calibrul arterelor participante la formarea patului arterial pancreatic, precum si
numadrul anastomozelor dintre trunchiurile care asigurd vascularizatia organului, se modificd in
functie de categoria de varsta a subiectilor. De exemplu, la varstnici si senili se produce obliterearea
ramurilor arterelor hepatica comuna, hepatica proprie, gastroduodenala si mezenterica superioara,
care sunt surse de formare a arcadelor arteriale ale cefalului pancreatic. La persoane de varsta senila
se Intrerupe continuitatea retelei arteriale intraorganice, urmatd de dificultati in redistribuirea
sangelui in interiorul glandei. Obliterarea unor ramificari arteriale duce la rarifierea patului arterial,
ceea ce se poate deduce din nepatrunderea masei injectabile Tn segmentele vasculare obliterate.
Rarifierea patului vascular face mai reliefat aspectul serpiginos al vaselor care si-au pastrat
functionalitatea.

La om vascularizatia pancreasului poartd un caracter zonal; el se refera atat la vasele arteriale,
cat si la cele venoase. Asadar, unele zone ale pancreasului dispun de o vascularizatie relativ izolata.

De exemplu, zona capului pancreatic este monosegmentard in raport cu particularitatile ei de
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vascularizatie. In corpul pancreasului, in functie de forma organului, se pot distinge de la unu la trei
segmente, iar zona cozii pancreasului, la fel, e monosegmentara. In variantele in care glanda are o
lungime redusa, cea de a treia zond pancreatica (caudala) poate lipsi [392].

In baza celor remarcate, se poate argumenta rezectia pancreasului in scop de minimalizare a
traumatismului organului si de revascularizatie postoperatorie cit mai favorabila, ceea ce poate
contribui si la restabilirea ductelor eliminatorii lezate intraoperatoriu [382].

Patul arterial al pancreasului este reprezentat de arterele pancreaticoduodenale superioare
care, in majoritatea cazurilor, se depisteaza in numar de doud — anterioara si posterioard (de la ele se
pot desprinde ramurile medii — anterioara si/sau posterioard) si arterele pancreaticoduodenale
inferioare: anterioara si posterioard. Cele din urma, intr-un numar relativ mare de cazuri (n=15)
dispun de un trunchi comun care, dupa un traiect de cativa cm, se bifurca pentru ca ramificarile lui
de ordinul I sa devina arterele pancreaticoduodenale inferioare — anterioard si posterioard. Rareori
se poate observa de tot o singurd arterd pancreaticodudoenald inferioard, fie ea plasatd pe fata
anterioara sau posterioara a caput pancreatis.

Corpul si coada pancreasului, la fel, dispun de un sir de artere principale, uneori numite
,.proprii”. Unele dintre ele sunt constante, altele — cu un grad inalt de frecventa. In interiorul glandei
vasele arteriale se ramifica, unde predomina forma bifurcationald (69%), forma trifurcationald se
inregistreaza in 9% din cazuri. Formelor de tranzitie le revin 22%. Astfel, in ordinea de idei expusa
mai sus, polimorfismul vascular este caracteristic fiecarei perioade de varsta, indiferent de numarul
vaselor participante la formarea patului vascular si densitatea lor pe unitate de suprafatd. Cea din
urma scade evident la persoane de varsta avansata [450].

b.C. Jle6enp (1968) afirma ca DI si DIV se vascularizeaza dupa tipul ,,inel inchis”, in timp ce
DII si DIII — de la arcadele pancreaticoduodenale, numarul cdrora variaza de la una la patru. S-au
observat raporturi corelativ pozitive intre indicii de vascularizatie si lungimea duodenului. In baza
particularitatilor vasculare ale peretelui duodenal, s-au stabilit tipurile de vascularizatie ale peretelui
duodenului: vascular ingust, vascular vast si vascular uniform. Autorul concluziona ca procesele
care evolueaza in duoden nu dispun de o intensivitate identica in toate segmentele duodenale [331].

Una dintre ramificarile importante ale trepiedului lui Halleri este artera hepatica comuna. De
rand cu alte variatii ale ei, variaza sediul si proiectia: ea poate urma (de la devierea sa din trunchiul
celiac) in sens ascendent, descendent, sau orizontal — deseori la nivelul marginii superioare a DI.

Totodata difera si numarul ramificatiilor arterei hepatice comune — deseori 2 — 3. Atentie
deosebitd meritd si originea arterei in cauzd — de cele mai multe ori ea deriva din trepiedul lui
Halleri, desi nu se exclud si alte surse, de exemplu, artera mezenterica superioard si al. Prezenta

arterei hepatice accesorii cu originea in artera mezenterica superioara este o sursd de amelioare a
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circulatiei sangvine in bazinul trunchiului celiac in cazurile In care nu sunt dereglari din partea
arterei mezenterice superioare.

In componenta lig. hepatoduodenal, atit ductele biliare extrahepatice, cét si vasele sangvine,
variaza mult de la subiect la subiect. Rata acestor variatii poate atinge 50 la suta din cazuri [223].

Din punct de vedere clinic, prezintd interes artera cistica, in prim-plan, prin originea sa,
traiectul si variatiile de numdr. In aceeasi ordine de idei, meriti atentie raporturile arterei cistice cu
vezicula biliard, cu canalele biliare, inclusiv coledocul, cu alte formatiuni anatomice adiacente.
Printre cele din urma merita atentie artera hepatica dreapta pentru a nu fi ligaturata accidental, de
exemplu, in colecistectomie; deoarece de cele mai dese ori ea reprezinta sursa principala de
provenienti a arterei cistice. In cercetirile proprii, frecventa acestei variante numara 61,67 la suta.
Asadar, arterele hepatice dreapta si stanga se evidentiaza prin multiplele variatii care se refera la
originea, forma si traiectul sau, cat si prezenta ramurilor accesorii.

Referitor la arterele hepatice dreaptd, stanga si artera cistica, se poate vorbi despre originea lor
clasica: artera hepatica dreaptd in 85% din cazuri 1si are originea in artera hepatica proprie. Artera
hepatica stanga are aceeasi provenientd in 77,5% cazuri. Artera cistica in 80,0% cazuri se desprinde
din artera hepatica dtreaptd. Deci, in caz de interventii operatorii in zona respectiva, este necesara
stabilirea variantei anatomice a vaselor arteriale regionale. Cele mentionate se referd si la prezenta
arterelor supranumerare, la originea si traiectul lor.

Conform relatarii lui A.C. Arane3o (1966), numarul arterelor pancreaticoduodenale variaza
de la una la patru. Predomind varianta in care se depisteaza doud artere pancreaticoduodenale
superioare (anterioara si posterioard) — 70% din cazuri. Ea este urmatd de varianta care include
prezenta a trei artere pancreaticoduodenale superioare, rata careia a constituit 24,55%. Artere
pancreaticoduodenale in numar de patru au fost inregistrate in 3,66% din cazuri. Relativ foarte rar —
1,82% — se depisteaza numai o arterd pancreaticoduodenald superioard. Informatie similara se
contine si in multe alte publicatii [195].

Arcada arteriala posterioard a cefalului pancreatic se evidentieaza printr-o frecventa inalta din
motiv ca este responsabila de vascularizatia intregei fete posterioare a capului pancreatic. Arcada
arteriala anterioara se poate asocia cu arcada arteriald orizontald pentru a iriga fata anterioara a
capului pancreasului. In cazurile in care prezintdi numai arcada arteriali anterioari sau si cea
orizontald, sursele principale de formare a lor aproape cd ramén aceleasi, variazd numai numarul
ramificarilor lor.

Numarul arcadelor pancreaticoduodenale variaza de la 2 la 4, mai mult, la formarea lor pot
participa de la 2 la 5 vase arteriale. Toate In ansamblu duc la o diversificare a particularitatilor

circulatorii in portiunile constituente ale organului — capul, corpul si coada pancreasului.
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De rand cu arcadele verticale — anterioara si posterioara (pot fi una sau trei arcade verticale)
care irigd duodenul si pancreasul; cel din urma se vascularizeaza si prin a 3-a arcada arteriald —
arcada orizontald. Ea se prelungeste In portiunea adiacenta a corpului pancreatic, fiind pozitionata
numai in limitele glandei.

Asadar, la formarea arcadelor arteriale ale caput pancreatis, indiferent de numarul lor (1-2—
3-4), de rand cu sursele constante (arterele pancreaticoduodenale superioare—anterioara si
posterioara, si arterele pancreaticoduodenale inferioare—anterioarda si posterioard), pot participa
ramuri atipice cu originea in alte artere pancreatice.

Dupa cum s-a mentionat, atat forma glandei, cat si forma si gradul de dezvoltare ale capului
ei, sunt in dependenta directa de sistemul vascular al pancreasului, inclusiv de numarul si orientarea
spatiala a arcadelor arteriale pancreaticoduodenale. Totodata, se poate observa lipsa totald a
arcadelor arteriale in regiunea capului pancreatic — in 9,33% cazuri [450].

In complexul duodenopancreatic, sistemul vasculosangvin al pancreasului, atat ramificarile
arteriale, cat si cele venoase, la nivel intraorganic, formeaza anastomoze in toate trei planuri: in plan
sagital sunt cele mai numeroase si bogate, anastomoze orientate frontal si orizontal sunt mai sarace.

Pe marginea inferioard a corpului si cozii pancreasului arcurile venoase mai des sunt orientate
perpendicular axului mare al glandei unde, prin fuzionarea sa, formeaza un circuit relativ separat. in
cazurile in care prezintd vena pancreaticiA mare, cu participarea venei splenice, se formeaza
,»circuitul mare”. Autorul descrie formele segmentara si reticulara ale retelei vasculare pancreatice
[401].

Forma reticulara se evidentiazd prin aceea ca confluerea ramificarilor venoase are loc dupa
tipul dispersat, ele nu formeaza arcade, spatial fiind orientate multidirectional. Pentru forma
segmentard este caracteristicd prezenta arcurilor venoase. Pe marginea inferioara a glandei
fuzioneaza venele anterioare si posterioare pentru a drena sangele acumulat in vena splenica [139].

De obicei, vena pancreatica mare, dupd dimensiunile liniare (diametrul extern, lungimea), este
printre cele mai voluminoase vene intrapancreatice, desi unii autori nu o considera constanta si de
sine statatoare.

La vascularizatia pancreasului participd 10 artere permanente, ele formeaza multiple
anastomoze intraviscerale. Insd intr-un numar, fie si neinsemnat de cazuri (3 din 218, conform
relatarii O.M. Enenkas, 1966), anastomozele lipseau intre corpul si coada pancreasului; deci
ligaturarea arterei lienale poate induce necroza cozii de pancreas. Referitor la aceeasi artera lienala,
trebuie de mentionat ca cu varsta se modifica sediul ei [282]. De exemplu, la subiecti trecuti de 50
de ani, vasul respectiv in 5% din cazuri ocupa loc pe fata anterioara a glandei. Informatia prezinta

interes in caz de interventie pentru pancreatita acuta.
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Artera splenicd de cele mai dese ori emite doud ramauri de ordinul I: ramura superiord si
ramura inferioard, insa pot fi 3 ramuri de ordinul I, iar uneori de la artera splenica se desprind 5 — 7
ramuri de ordinul I. De obicei, unghiurile de ramificare ale arterei splenice sunt ascutite.
Ramificarile de ordinul 11 — 11, intrasplenic, pot forma unghiuri obtuze [392].

Segmentul arterei splenice care corespunde corpului pancreasului masoara 8 — 10 cm. El
poate fi pozitionat intrapancreatic sau pe una din fetele anterioard sau posterioard a glandei. in
majoritatea cazurilor (79,8%), artera splenica se afla pe fata anterioara a cozii pancreasului, intr-un
numar mult mai mic de cazuri (13 observatii) ea ocupa loc pe fata posterioard a cozii sau cu 1,5 cm
mai sus de glanda — 6,3% cazuri [117].

Diametrul portiunii incipiente a arterei splenice masoard 4 — 11 mm, spre splind el descreste.
Artera datd dispune de o lungime de 9 — 14 cm; prevaleaza cazurile cu traiect sinuos al arterei
splenice, traiectul ei poate fi si spiralat. Artera vizatd se poate afla in grosimea glandei (19,2%
cazuri).

Artera mezenterica superioard are un rol semnificativ in vascularizatia complexului
duodenobiliopancreatic. Ea vine in constact cu procesul uncinat al pancreasului, pentru ca mai apoi
sa urmeaza calea prin incizura inferioard a istmului pancreatic. Dinapoia capului pancreatic este
pozitionatd vena cava infeiroara si elementele structurale ale pediculului renal drept. Aceste
raporturi spatiale trebuie cunoscute, in special din motiv ca vasele pot fi comprimate in caz de
tumori ale corpului pancreasului, urmate de repercusiuni din partea altor organe sau regiuni. De
exemplu, membrul inferior poate fi afectat prin stazd venoasa, edeme care rezulta din comprimarea
venei cave inferioard, si al. In acest context, trebuie remarcat raportul capului pancreatic cu
segmentul retropancreatic al coledocului. In caz de comprimare a celui din urma (inclusiv prin
afectiuni pancreatice) se instaleaza icter mecanic. Privite din acest unghi, raporturile stereometrice
ale constituentelor zonei DBP, prezinta interes aplicativ prin faptul ca, de la curbura arterei hepatice
comune, la nivelul istmului pancreatic se desprinde artera gastroduodenalda — una din sursele
importante de irigare a capului pancreatic, $i nu numai.

Asadar, incizurile pancreatice, superioard si inferioarda, corespund istmului pancreasului si
servesc repere concludente la stabilirea locului de tranzitie a capului pancreatic in corpul glandei.
Totodata, aceste repere raman in vigoare pentru sediul vaselor sangvine (artera gastroduodenald,
vasele mezenterice Superioare) in caz de interventii operatorii pe pancreas. Dinaintea istmului
pancreatic este amplasat pilorul gastric, cu rolul sau in rezectile gastrice distale. Topografic, aceasta
zona corespunde foramenului lui Winslow si vestibulului bursei omentale. Acelasi istm pancreatic
poate servi drept reper veridic in stabilirea portiunii incipiente a venei portd, deoarece pe fata
posterioard a istmului pancreatic, de obicei, are loc fuzionarea venelor splenicd si mezenterica

superioara, care de cele mai dese ori se afla la baza originii venei porta.
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Asadar, vascularizatia pancreasului are particularitatile sale. Ele sunt strans legate de
vascularizatia peretilor duodenali. Acest sistem sangvin dispune de anumite variatii cu valoare loco-
regionala. Arterele recte, cu originea 1n artera retroduodenald, In grosimea peretilor duodenului
formeaza retele care reprezintd sursa rpincipald de vascularizatie a organului in cauzd unde, prin
gradul sdu de dezvoltare, se evidentiaza reteaua vasculara submucoasa.

In privinta vascularizatiei, duodenul, la fel ca si alte organe, dispune de unele particularitati.
Peretii segmentului superior — DI, dispun de surse trofice parvenite din doud directii. Segmentele
duodenale subiacente segmentului orizontal superior sunt vascularizate numai din partea
mezenterului. Astfel, este vorba despre variantele mono- si biportal de patrundere a vaselor arteriale
in peretii duodenului. Semnificatia practica a acestor variante este evidentd — de ele trebuie de tinut
cont in timpul interventiilor chirurgicale pe duoden.

In linii mari, vascularizatia duodenului este asigurata din doua surse: trunchiul celiac si artera
mezenterica superioard. Ramificari ale lor formeaza doua retele vasculare, relativ bogate, plasate pe
fetele anterioara si posterioara ale duodenului; ele sunt cunoscute sub denumirea de arcade arteriale
si se evidentiaza printr-un numar mare de variatii structurale, atat in aspect numeric car si topic.
Variaza mult si originea componentelor arcadelor arteriale pancreaticoduodenale. Arcada arteriald
anterioard este amplasatd in santul pancreaticoduodenal anterior, pe fata anterioara a capului de
pancreas, insd partial si in grosimea glandei. O altd arcada arteriald ocupd loc pe fata posterioard a
aceluiasi caput pancreatis, de unde ramuscule vasculare patrund si in parenchimul pancreasului.

In asigurarea troficii duodenului un rol deosebit le revine arterelor gastroduodenala si
pancreaticoduodenala posterosuperioara, deoarece ligatura lor se poate complica cu necrozarea unor
zone glandulare. De mentionat c¢d numarul arterelor pancreaticoduodenale supranumerare
(accesorii) poate atinge cifra cinci, ceea ce complica tehnica rezectiei gastrice, in prim-plan, prin
virtualele hemoragii greu de gestionat.

Specificul refluxului venos de la peretii duodenali consta in aceea ca vasele venoase ale DI si
fac aparitia din peretii duodenali prin peretii superior si inferior ai segmentului orizontal superior. In
segmentele subiacente, in special DII, DIII, ele penetreaza preponderent aria care vine in contact cu
capul pancreasului, pentru ca sangele venos sd se acumuleze in arcadele venoase anterioard si
posteroard, de unde urmeaza calea 1n sistemul venei portd. Din segmentul DI, sangele venos partial
poate patrunde in vena gastroepiploicd dreapta, cu consecintele clinice respective (cale de
raspandire a infectiei, trombilor, metastazelor, hemoragii etc.).

Unii chirurgi afirma cd din punct de vedere clinic, e suficient a divide duodenul in doua
portiuni: pars supramezocolica si pars inframezocolica. Cai de acces catre aceste portiuni servesc

etajele abdominale superior si inferior, respectiv [332]. In acest context, raporturile duodenului cu
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peritoneul difera: pars inframezocolica dextra se afla extraperitoneal, in timp ce pars
inframezocolica sinistra — mezoperitoneal [431].

Abordarea aceleeasi probleme sub un alt unghi de viziune denota ca cel mai expresiv ligament
este cel hepatoduodenal, care contribuie la fixarea portiunii superioare a duodenului, inclusiv pars
superior, flexura duodeni superior si pars descendens. Ligamentul dat include in componenta sa
elementele pedunculului hepatic inferior. Un alt ligament important, care contribuie la fixarea
duodenului, este lig. duodenojejunale (Treitz); el raspunde flexurii respective si se evidentiaza
printr-un grad sporit de rezistentd. Deci au fost nominalizate ligamentele celor mai mobile portiuni
ale duodenului — incipienta si terminala. La fixarea duodenului participa si alte formatiuni
anatomice.

Procesele de digestie si absorbtie din duoden, in principal, sunt puse pe seama segmentelor
DII, DIII si partial DIV. Prin urmare, ele sunt dotate cu o retea vasculara bine dezvoltata [407].

Patul vascular al complexului duodenobiliopancreatic constituie una din principalele verigi
integratoare, atat pentru componentele complexului in cauza, cat si pentru zona
hepatobiliopancreatoduodenala integral.

Unul dintre obiectivele cercetarilor in cauzd prevede clasificarea histotopografiei si a
corelatiilor spatiale ale vaselor sangvine ale componentelor JCPD la nivel extra- si intraorganic,
precum si legitatile repartitiei lor In perioadele de varsta avansata.

In perioada de tranzitie a primei vérste mature (24 — 35 de ani) in cea de-a doua vArsta matura
(36 — 56 ani femei si 36 — 60 ani barbati) din partea patului microcirculator al organelor se observa
semne precoce involutive.

In aspect gerontologic, sub actiunea factorului de varsti, vasele sangvine, in special cele
arteriale, suporta remanieri structurale (si functionale) esentiale. Cu varsta ele capata un aspect
sinuos, se reduce calibrul lor, unele ramificari de ordinul 4 — 5 sunt supuse obliterarii partiale. Ca
urmare, se instaleaza circulatie sangvina dificitara, cu formarea noilor céi colaterale.

Dupa 50 de ani vasele peretelui gastric capata aspect serpiginos, numdrul ramificatiilor
arteriale scade paralel cu reducerea calibrului lor. Ca urmare, se instaleaza arii sau microfocare
avasculare, se modifica forma si caracterul anastomozelor intervasculare [50, 266, 316].

Capul pancreasului se evidentiaza prin prezenta arcadelor arteriale bine dezvoltate, desi si in
corpul si coada pancreasului reteaua vasculara este, la fel, relativ bogata, in componenta ei se
observa multiple anastomoze. La maturi arterele pancreaticoduodenale isi ating gradul sau de
dezvoltare.

Incepand cu perioada presenild (56 — 61 ani), retiaua vasculard intrapancreatica suporti
modificari de ordin involutiv, care sunt in progresie pe mdsura Inaintdrii in vérstd. Reteaua

vasculard devine microareolara, numarul anastomozelor se reduce; predomind tipul magistral de
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ramificare a ramurilor arteriale, capilarele devin mai serpiginoase, se reduce calibrul componentei
arteriale a patului microcirculator. Retiaua capilara coincide cu orientarea elementelor musculare in
peretele vascular, in timp ce arteriolele si venulele sunt orientate perpendicular directiei fibrelor
musculare. Retiaua venoasa se caracterizeaza prin prezenta sinusoidelor — 0 dilatare preponderent
sfericd in portiunea initiald a vaselor venoase.

Structura patului vascular intraorganic capata un aspect mozaic, influentat, pe de o parte, de
numadrul si calibrul ramificarilor vasculare, pe de alta — de traiectul si orientarea spatiald ale
arterelor cu calibru mic, arteriolelor, retelei capilare, venulelor si venelor cu diametru mic. La nivel
macromicorscopic pot fi observate zone oligovascularizate care se succedeaza cu altele, similare
dupa teritoriu, insd mult mai bogat vasclarizate.

Astfel, In dinamica vascularizatiei componentelor JCPD se poate vorbi despre heterogenitate
si heterocronie. Involutia patului vascular se manifesta, in prim-plan, din partea retelei capilare,
indiferent de formatiunea anatomica supusa studiului.

Varsta omului este varsta capilarelor sale, ele primele — prin structura sa, semnaleaza despre
varsta inaintata a subiectilor. Reducerea numarului capilarelor se asociazd cu cresterea volumului
tesutului interstitial. Distanta dintre capilare creste. Apar dificultati in circulatia sangvina, urmate de
dereglari ale proceselor metabolice. Totusi e greu de vorbit despre fibroza interstitiala ,,fiziologica”
chiar la persoane de varsta inaintata [222, 372].

In peretii vasculari treptat se instaleazi, colagenizarea, hialinoza tunicilor vasculare intern si
medie. Concomitent, stroma isi mareste volumul sau, are loc rarifierea retelei vasculare, apare
aspectul sinuos al vaselor sangvine si unele deformatii care includ dilatari sau ingustari ale
structurilor vasculare. Creste numarul si suprafata microzonelor avasculare. La cele mentionate se
adauga si variatiile individuale caracteristice fiecarui individ in parte; ele se manifestd printr-o gama
foarte variati. In decursul intregei ontogenezi angioarhitectonica tisulara este supusi modificarilor
in scop de adaptare la noi conditii. Deci cele din urma au la baza, pe de 0 parte, factorul de varsta,
pe de alta — procesele patologice care, practic, sunt inevitabile la o etapa sau alta a ontogenezei.
Reactiile adaptive din partea angioarhitectonicii pot fi conditionate de unele ocupatii profesionale,
cat si de particularitdtile mediului ambiant. Reactiile de adaptare evolueaza mai lent la varstnici si
senili. In componenta sistemului microcirculator gradientul arterio-venular are un caracter destul de
constant.

Asadar, sinteza care a urmat dupa o analiza riguroasa a datelor obtinute in actualele cercetari a

permis formularea concluziilor generale.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

Concluzii generale
Modelele gipsate ale duodenului uman au permis stabilirea unui spectru variational individual
larg ale CCBPD, exprimate prin valori metrice concrete si care se refera la notiunea ,,forma
duodenului uman”. Modelele duodenului variaza mult, iar cea mai frecventa configuratie este
arcuata — 46,7+4,87% de cazuri. Urmatorul loc i revine formei inelare — 25,7+4,26% de
cazuri; formei angulara — 22,8+4,09% de cazuri. Relativ rar se depisteaza forma sigmoida,
care poate fi tratata drept varianta limitrofd la una din extremele normei. Lungimea
duodenului in medie pe lot (n=105) masoara 25,18+0,12 cm, calibrul segmentelor — 3,15+0,03
cm, iar volumul mediu la adulti masoara 275,7+7,62 ml, indicatori-cheie ai duodenului uman.
Modelele gipsate s-au dovedit a fi o modalitate comoda si veridica de depistare a
diverticulelor duodenale (sediul, numar, forma si dimensiuni), rata carora a constituit
20,9+3,97%.
Interrelatiile coledocului cu pancreasul demonstreaza prezenta unei game vaste de variatii
structurale ale CBPD, iar diveristatea lor capata expresic morfometrica. Coledocul se
evidentiaza prin interrelatii intime cu pancreasul si alte organe. El penetreaza pancreasul in
30% din cazuri, iar pentru portiunea terminala a coledocului este caracteristica reducerea
esentiald a calibrului — infundibulul coledocian. Cunoasterea particularitatii in cauza permite a
evita diagnostucul excesiv ,stricturd coledociana”. Deci coledocul se evidentiaza prin
raporturi complexe cu organele adiacente, in special cu capul pancreasului si peretele
duodenal, iar disfunctia complexului BPD poate conditiona instalarea starilor morbide ale
arborilor biliar si pancreatic, cu repercursiuni din partea altor organe si/sau sisteme.
Varianta modala de fuzionare a canalelor coledoc si Wirsung pana la fereastra duodenala s-a
inregistrat in 39 (65+6,16%) cazuri; ea presupune prezenta ampulei Vater. Variatiilor amodale
le-a revenit 19 (35,0+6,16%) cazuri, cu fuzionarea canalelor la nivelul butonierei duodenale si
formarea unui canal comun. In marea majoritate a cazurilor legitura dintre canalele coledoc si
Wirsung are loc la nivelul DII prin papilele duodenale. PDM avea sediu in DII: in 1/3 lui
medie 58,33+6,37%, in 1/3 superioarda — in 21,67+5,31% si in 1/3 inferioara — in 20,0£5,16%
cazuri (p>0,05). Papila duodenala mica (n=54) in 3 cazuri era plasata respectiv FDS, in restul
cazurilor — la nivelul DII, iar reper al stabilirii sediului papilelor duodenale a servit pilorul.
PDM in medie era plasata la 6,98+1,02 cm de la pilor, iar distanta medie pilor-papila
duodenala mica masoara 4,64+0,26 cm.
Au fost stabilite valorile indicatorilor morfometrici ai elementelor constituente ale
complexului CBPD. Coledocul: de la 6 cm la 9,2 cm, iar media 7,93+0,96 cm; calibrul

coledocului: intre 5 mm si 9,83 mm, media pe lot — 7,84+0,93 mm. Raporturile dintre
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coledocul distal si parenchimul pancreatic: predomina varianta in care coledocul vine in
contact cu pancreasul din doua parti — rata 40,0%. In 30,0% cazuri coledocul penetreazi
pancreasul cu formarea unui canal. In 18,33% din cazuri adera la pancreas din trei parti, iar
sediu extraglandular a fost stabilit in 11,67% din cazuri. Canalele coledoc si Wirsung
fuzionau sub un unghi valoarea medie al caruia constituie 42,08°; unghiul de abordare a
duodenului de canalele respective varia intre 20 si 52°, media fiind de 34,57°. Segmentul
extraglandular al CPP in medie are o lungime de 9,06 mm, iar calibrul lui — 3,17 mm. Rata
depistarii canalului lui Santorini a constituit 76,67% cazuri, lungimea extraglandulara medie —
5,97 mm si calibrul 1,95 mm. Au fost stabilite forma, masa, lungimea totala, diametrul
duodenului. Unii din acesti parametri se refera si la segmentele DI — DIV, inclusiv bulbul
duodenal.

Metodele imagistice au un aport imediat in cunoasterea stirii morfologice si raporturilor
scheletotopice ale constituentelor CBPD. Canalele coledoc si Wirsung pot fuziona la nivelul
vertebrelor L; — Ly. In 60,87+4,55% cazuri fenomenul dat corespunde vertebrei L, vertebrei
L3 —1n 28,74+4,22% cazuri, vertebrei L; — in 9,56+2,75% din observatii, iar nivelului vertebrei
L, i-a revenit un singur caz — 0,87+0,87%. Sediul scheletotopic al cozii pancreasului — in
55,97+4,75% cazuri a corespuns vertebrelor L; — L, iar PDM — in 52,9% cazuri se amplasa
intre 2,0 — 3,9 cm de marginea laterald dreapta a L, sau Lz. Au fost analizate si valorile altor
parametri (lungimea canalelor, unghiul de confluere, forma, scheletotopia si al.).

Au fost stabilite valorile parametrilor principali ai capacitatilor rezistentional-deformative ale
peretilor duodenului, canalelor coledoc si Wirsung. Cele mai rezistente la solicitarile
mecanice s-au dovedit a fi probele tubulare coledociene, fiecare proba suporta 4,076 kgf
(39,98 N/mm?), in timp ce valorile fortei distructive variau intre 1,52 kgf si 8,43 kgf. Pentru
comparatie, forta distructiva a DI in extensie longitudinala echivala cu 0,123 kgf/mm?, ceea
ce este de 33,14 ori mai micd in raport cu cea a peretelui coledocului. Forta de distructie
pentru Wirsung a constituit 0,603 kgf/caz, iar valorile parametrilor tensometrici principali
sunt: 6=0,074 kgf/mm? (0,73 N/mm?); €=144,75%; E=0,511 gf/mm? (0,005 N/mm?).
Experimental, pe material cadaveric (n=25), s-au stabilit ariile duodenului si coledocului cu
rezistenta scazutd la presiune. Mai putin rezistent s-a dovedit a fi DIl — rupturi in 32,0+£8,52%
cazuri, urmat de DIl — 12,0+£5,93%, DI — 8,0+4,95%, iar DIV — izolat 0% cazuri. Rupturile
erau localizate pe fata concava a duodenului; lungimea lor varia de la 3 — 4 la 24 mm, precum
variau si valorile presiunii la care ele se produceau — 190-295 mm Hg. Peretii coledocului
dispun de rezistenta mai crescutd la presiune in raport cu cei ai duodenului. Valorile

distructive ale presiunii oscilau intre 2,9 si 4,2 atm, iar lungimea rupturilor a masurat 2 — 22
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mm. De rezistentd scazuta dispune peretele posterior al coledocului, care a fost supus
solutiilor de continuitate in 50,0+9,13% cazuri.

Vascularizatia complexului CPD se evidentiaza printr-o bogata variabilitate a sistemului
arterial si venos. Vasele zonei in cauzd au o pozitionare neuniforma atat in peretele duodenal,
cat si in pancreas. Variaza mult sursele nutritive, numarul de vase participante la formarea
retelelor vasculare n organele complexului vizat sau portiunile lor, precum si raporturile lor
spatiale. Daca arcurile arteriale pancreaticoduodenale sunt inchise, apoi arcurile venoase
respective, de cele mai dese ori, sunt intrerupte — factor defavorizant in crearea cailor venoase
colaterale intraorganice. Coledocul dispune de particularitatile sale de vascularizatie. Cea din

urma este mai bogata In segmentele pancreatic si intramural.
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Recomandairi practice:

Uzul tot mai larg al tehnicilor medico-chirurgicale performante necesitd o viziune cat mai clara,
din partea prestatorilor de servicii medicale, asupra raporturilor structurale si spatiale ale
componentelor complexului coledocopancreaticoduodenal. Cunoasterea lor faciliteaza
practicarea diverselor explorari diagnostico-curative si duce la cresterea calitatii rezultatului
final — moment favorabil, atat pentru pacienti, cat si pentru societate.

Datele obtinute in actualul studiu pot servi drept sursd didactica in instruirea universitard si
postuniversitara continud a cadrelor medicale. Totodata, ele pot facilita interpretarea unor
explorari instumentale care se refera la zona coledocopancreaticoduodenala.

In procesul confectionarii pieselor anatomice ale complexului coledocopancreaticoduodenal
(cat si ale altor regiuni) prin injectarea selectiva a vaselor, cailor biliare si pancreatice cu mase
plastice usor autosolidificabile, este oportuna utilizarea dispozitivului elaborat si aprobat de
catre competitor. El sporeste calitatea pieselor anatomice, obtinute prin metoda de coroziune,
contribuie la reducerea termenelor de confectionare ale lor, asigura o duratd mai indelungata de
pastrare a integritatii replicilor.

Pentru obtinerea informatiei veridice despre forma, dimensiunile liniare, volumul, reliefului
mucoasei duodenului, valorile unghiurilor de tranzitie dintre segmentele duodenale (DI — DIV),
se recomanda folosirea mulajelor gipsate — metoda elaborata si aprobatd in cadrul actualelor
cercetari.

In scop de cercetare a diverticulelor, atat duodenale, cit si cu sediu in alte compartimente ale
tractului digestiv, mulajele gipsate sunt o0 metodd oportuna prin accesibilitatea materialelor si
utilajelor necesare confectionarii pieselor; totodatd metoda este putin costisitoare. Ea permite a
stabili, cu o precizie inalta, sediul, numarul, forma, dimensiunile liniare, caracterul comunicarii

(largi sau sub forma de colet) cu lumenul intestinal.
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PLANUL DE CERCETARI DE PERSPECTIVA

Rezultatele, pe care am reusit sa le obtinem, impun sugestia cd se mai cer eforturi pentru a
clarifica in detalii interrelatiile, inclusiv de ordin morfo- si tensometric, dintre componentele
complexului duodenobiliopancreatic care sunt in permanentd dinamica, conditionatd de factorii
intrinseci si extrinseci, carora este supus fiecarui subiect in parte in decursul ontogenezei.

Pe moment, ramane cert ca niciuna din metodele paraclinice nu poate fi utilizatd fara o
studiere a ei in prealabil in conditii preclinice, mai exact, in aspect fundamental.

O analizd a evolutiei si involutiei in aspect ontogenetic a constituientelor complexului
coledocopancreaticoduodenal, la etapa actuald, ramane a fi concretizatda. Mai mult, aceasta analiza
in stadiul involutiv, in special trebuie sa tind cont de asa factori ca categoria de varsta, apartenenta
de sex, de tara ereditatd si afectiunile asociate cu repercursiuni in zona CPD, si nu numai.

Pe moment, ramane incompletd informatia care se refera la forma duodenului uman si
virtualele ei modificari sub actiunea factorului de varsta. In directia dati, in literatura de domeniu,
practic, lipsec cercetari legate de particularitatile biomecanice ale constituentelor complexului CPD,
in prim-plan, ale duodenului, ca organ central al complexului vizat.

lar din punct de vedere al chirurgiei reconstructive a duodenului, a patogeniei leziunilor
peretilor intestinali in politraumatisme, prezintd interes proprietatile tensometrice (deformativ-
rezistentionale) ale tunicilor peretilor duodenali stabilite pentru fiecare tunica in parte (separat),
deoarece, structural, ele difera mult una de alta. Totodata, in timpul studiului de tinut cont de
segmentele duodenului si convergenta duodenocanalara.

Asadar, pe moment, atat duodenul, cat si sistemul canalar care se varsd in el, raman subiect
deschis cercetarilor de ordin morfologic, anatomo-radiologic, deoarece ritmul remanierilor
structurale ale componentelor complexului CPD este pregnant, ele modificandu-se in intervale de
timp mai scurte in comparatie cu durata perioadelor de varstd acceptate momentan. Vorbind despre
dinamica remanierilor inevitabile ale substratului tisular, trebuie de tinut cont de faptul cd ele nu

sunt rectilinii.
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ANEXE

Anexa 1
9 9
4

Dispozitiv de experimentare a capacitatilor deformativ-rezistentionale ale materialelor
biologice. 1 — platforma de suport; 2 — cantar electronic; 3 — displayul cantarului; 4 — modul de
fixare a cantarului; 5 — panou de control; 6 — cleme de fixare a probelor; 7 — maner pentru
deplasarea fixatorului; 8 — partea fixa a elipsografului; 9 — placa comuna pentru clema mobila si
partea mobila a elipsografului, gradata milimetric; 10 — elipsograf mobil.

Anexa 2

A B C

Dispozitiv pentru decuparea si standardizarea probelor sub formda de bandelete ale
materialelor biologice. A — aspect lateral; B — aspect inferior; C — aspect anterior. 1 — maner; 2 —
corp; 3 — cutite; 4 — suruburi de fixare a cutitelor.
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Anexa 3. Fise de examinare a preparatelor

PREPARAT nr.

Nume/prenume: nr. de inregistrare: ...
Anul nasterii: virsta

Sex: masculin feminin

Domiciliat:

Data decesului: timpul colectarii de la deces

Cauza decesului:

Forma duodenului:

Lungimea totala pilor — flexura duodenojejunal::

Lungimea segmentului D1: (partea convexa) -

(partea concava) -

Lungimea segmentului D2: (partea convexa) -
(partea concava)

Lungimea segmentului D3: (partea convexa) -
(partea concava) -

Lungimea segmentului D4: (partea convexa) -

(partea concave) -

DIAMETRUL Diametrul segmentului D1:

Diametrul segmentului D2:
Diametrul segmentului D3:

Diametrul segmentului D4:

Numarul de plici: DI - DU - (D] | | I — DIV -
Volumul replicii: cm®._____ ml/l
Distanta: pilor — papilla:
. papilla — flexura duodeno-jejunala:
nivelul de implantare a coledocului in limitele DII:
1/3 superioara
1/3 medie
1/3 inferioara
Alte implantari a coledocului
Unghiul de implantare a coledocului:
Prezenta diverticolului: da nu
Prezenta a doi si mai multi diverticoli  da nu
Diverticol in DI DIl DIl DIV
Proiectia diverticolului: anterior posterior medial superior
Lungimea diverticolului:
Diametrul diverticolului: la bazi la col
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Anexa 4. Fise de examinare a preparatelor

PREPARAT nr.
Nume/prenume: /mr. de inregistrare: ...
Anul nasterii: varsta Sex: masculin feminin
Domiciliat:
Data decesului: timpul colectarii de la deces
Cauza decesului:
Lungimea duodenului (cm): totala centrala ; marginea ext. ;
margineaint.
lungimea pe portiuni (cm): DI ; DH___ DI ; DIV
Diametrul duodenului:
La inceputul portiunii Dl ;o DIL___; D
DIV :
In cetrul portiunii DI DIl DIl
DIV
Locul de tranzitie in portiunea urmatoare DI bi___ Dl
DIV
Masa totala a duodenului (gr.):
Ditotal-  ; 1/3sup.-___ ;1/3med.  ;1/3inf.-
Diltotal - ; 1/3sup.-___ ;1/3med._ ;1/3inf.-
Dillltotal - ;1/3sup.-___ ;1/3med.__ ;1/3inf.-
DIVtotal-  ;1/3sup.-__ ;1/3med._ ;1/3inf.-

Grosimea peretilor duodenului pe portiuni:
La inceputul portiunii

DI DIl DIl DIV
In cetrul portiunii DI DIl DIl DIV
Locul de tranzitie in portiunea urmatoare DI DIl DI DIV

Tensiometria (latimea inelului duodenal 0,5 cm):

1/3sup.___ kg 1/3sup.___ kg 1/3 sup. kg 1/3 sup. kg
DI: 1/3 med. kg DII: 1/3med. kg DIII: 1/3 med. kg DIV:1/3med._ kg
1/3 inf. kg 1/3 inf. kg 1/3 inf. kg 1/3 inf. kg
Tensometria segmentului postero-medial al DI kg
Forma duodenului: arcuat ; inelar ; angulara ; sigmoidala
Papila mare:
Sediul ; Distanta pilor-papili: ; Inaltimea ;
Lungimea ; Latimea ; Forma orificiului ;

Deschiderea comuna a coledoc si Wirsung
Dechiderea separate Coledoc Wirsung

Papilla mica:
Sediul ; Distanta pilor-papila: ;
Inaltimea ; Lungimea ;
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Latimea ; Forma orificiului ;
Pliurile mucoasei duodenului:

Nr. total ; DI ; DI ; DI ; DIV
Longitudinale: DI : DI : DI : DIV
Transversale: DI : DI ; DI : DIV
Dimensiunile pliurilor:
Longitudinale: DI ; DI ; DI ; DIV
Transversale: DI ; DI ; DHI ; DIV
Lungimea Wirsung-ului extrapancreatic: ; diametrul:
Wirsung liber ; cu tesut glandular periductal (invelit):
Lungimea Santorini extrapancreatic: ; diametrul:
Muschiul Treit: prezenta: da/nu.
Lungimea: ; Latimea: ; Tensiometria (ruperea) kg:

Fascia Treit: tensiometria (ruperea) kg:

Coledocul pancreatic: retropancreatic ; intrapancreatic . Tensometrie (kg)

Portiunea
infundibulara
acoperita de limb

pancreatic

Coledocul: lungimea ; Tensiometrie (kg)
Lungimea coledocului - ; acoperit - ; neacoperit -
Diamtrul coledocului pancreatic: 1/3sup. - ; 1/3 med. - ; 1/3 sup.
Nivelul implantarii coledocului
Plica (lig.) gastro.-pancr.: lung.  ;latimea  ; tensiometria/ruperea (kg)
Tensiometria longitudinala a peretilor:
Anteromedial: DI-__ ;DlIl-___ ;DHI- ; DIV -
anterior DI ;DI ;DI ;DIV
Posteromedial: DI - : DII- : DI - DIV -
posterior DI ;DI ;DI DIV

Tensiometria comparativa cu fragmente din:

Jejun - ; ileon - ; colon transvers -
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Anexa 5. Fise de examinare a preparatelor

PREPARAT nr. /mr. de inregistrare: ...
Nume/prenume:
Anul nasterii: varsta Sex: masculin feminin
Domiciliat:
Data decesului: timpul colectarii de la deces
Cauza decesului:
Testul de baro-rezistenti kg/cm? (BAR): 0,5 kg/cm?

Locurile de rupere ale peretelui duodenal pe schema topografica:

A=) o

DIl
suprafata
mediali DIl DIl DI
(concava)
DIV
~—
postero-medial a DII
P Q
DIl Q«%‘?\gfoo?\
N
¥ <,°°(J
Suprafata \$
+ - papila Vateri superioara DIl

{concava)
Lungimea fragmentelor liniareale duodenului (cm):
Lungimea/latimea portiunii anterioare (cm) pentru portiunile DI; DII;  DIII; DIV 1n toate
cazurile a fost de 0,5x5cm.

Lungimea/latimea portiunii posteromediale (cm): DIl in toate cazurile a fost de
0,5%5cm.
Tensiometria (fasiilor liniare):
DlI: ant.. kg ; DII: ant. kg; DIII: ant. kg; DIV: ant. kg
DII: postero-medial kg.
Papila mare:

Permiabilitate la insuflare sub apa:  permiabila ;

Insuflare in Wirsung ;
Comunicarea Wirsung-Coledoc
Comunicarea Coledoc-Wirsung
Papilla mica:
Permiabila
Nepermiabila
Coledocul: lungimea ;
Testul de baro-rezistenti in kg/cm? (BAR):
Locul ruperii:
Lungimea defectului
Lipsa ruperii dar cu microperforatii (sifonare)
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Anexa 6. Fise de examinare a CPGRE

Numairul total: 117 (CPGRE)

Scheletotopia jonctiunii b-p:

Li-: 1/3sup. total:
1/3med. total:
1/3inf. total:

Total

L,-: 1/3sup. total:
1/3med. total:
1/3inf. total:

Total

Ls-: 1/3sup. total:
1/3med. total:
1/3inf. total:

Total

Ls-: 1/3sup. total:
1/3med. total:
1/3inf. total:

Total
Scheletotopia_cozii_de pancreas:

Thyi:  1/3sup. total:
1/3med. total:
1/3inf. total:

Total

Thyp:  1/3sup. total:
1/3med. total:
1/3inf. total:

Total

Li:  1/3sup. total:
1/3med. total:
1/3inf. total:

Total

Lo:  1/3sup. total:
1/3med. total:
1/3inf. total:

Total
Distanta pV-marginea laterala a corpului vertebrei:

0-1,9cm total:

2—-3,9cm total:

4 —6cm total:

>6cm: total:

Lungimea radiologiacd Ductul Wirsung:

5-7,9cm total:
8-9,9cm total:
10 -11,9cm total:
12 -13,9cm total:
14 -15,9cm total:
>16cm: total:
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Lungimea radiologiacid Ductul Coledoc:

3-3,9cm total:
4 —4,9cm total:
5-5,9cm total:
6 —6,9cm total:
7-7,9cm total:
>8cm: total:
Lungimea radiologiacd Ductul Santorini:
0,5-1cm total:
1,1-1,5cm total:
1,6 —2cm total:
2,1-2,6cm total:
2,6 -3cm total:
>3cm: total:
Unghiurile depistate:

L W-orizontala:

L-0°

L 0-10° total:

L 11-20° total:

L 20-30° total:

L 21-30° total:

L 31-40° total:

L 41-50° total:

L 51-60° total:

L 61-70° total:

L>71° total:
L Wcefalic/Wcorp

L 41-50° total:

L 51-60° total:

L 61-70° total:

L 71-80° total:

L 81-90° total:

L_91-100" total:

L 101-110° total:

L 111-120° total:

L 121-130° total:

L 131-140° total:

L >140° total:
L C-orizontala

L 10-20° total:

L 21-30° total:

L 31-40° total:

L 41-50° total:

L 51-60° total:

L 61-70° total:

L 71-80° total:

L 81-90° total:

L_91-100° total:

L 101-110° total:

L>110° total:
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LW-C

L 10-20° total:
L 21-30° total:
L 31-40° total:
L 41-50° total:
L 51-60° total:
L 61-70° total:
L 71-80° total:
L 81-90° total:
L_91-100° total:
L 101-110° total:
L>110° total:
L W-S
L 10-20° total:
L 21-30° total:
L 31-40° total:
L 41-50° total:
L 51-60° total:
L 61-70° total:
L 71-80° total:
L 81-90° total:
L_91-100° total:
L 101-110° total:
L>110° total:
L axului pancreasului-orizontala

L 10-20° total:
L 21-30° total:
L 31-40° total:
L 41-50° total:
L 51-60° total:
L 61-70° total:
L 71-80° total:
L 81-90° total:
L_91-100° total:
L 101-110° total:
L>110° total:

Forma radiologica pentru Wirsung:

hEc
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Anexa 8. Brevete de inventie

'. l”,lé 3 i

I
Sells
4”\'\

S

REPUBLICA MOLDOVA

AGENTIA DE STAT
PENTRU
= PROPRIETATEA
INTELECTUALA

BREVET

DE INVENTIE

Nr. 2922

Y TEMEIUL LEGH PRIVIND BREVETELE DE AGENTIA DE STAT PENTRU
FROPRIETATEA INTELECTUALA ELISEREAZA PREZENTUL BREVET DE INVENIE CARE
CONFERA TITUL ExcLusIv A INVENIEL $I DREFTUL DE A

ACORDUL SAU

PETERITORIUL REPUSLICH MOLDOVA.

BKEVETUL DE INVENTIE ESTE VALABIL PE UN TERNEN DE 20 DE ANL INCEPAND DE LA
DATA DE DEPOZIT A CERERI DE BREVET, CU CONDITIA FLATH TAXELOR ANUALE LEGALE.
'DEMENTINERE I VIGOARE A BREVETULUL

DESCRIEREA FYVENTIEL
A PREZENTULUIBREVET.

CONFIRM CELE DE MAI SUS PRI SEMNARE $I APLICAREA SKGLIULUL

REPUBLICA MOLDOVA

AGENTIA DE STAT
PENTRU

= PROPRIETATEA
INTELECTUALA

BREVET

DE INVENTIE

Nr. 3261

N TEMEIL LEGN PRIVIND BREVETELE DE INVENTIE, AGENIA DE STAT PENTRU
INTELECTUALA FLIBEREAZA FREZENTUL
EXCLUSIV DE

PETERITORIUL REPUSLICI MOLDOVA.

BREVETUL DE INVENTIE ESTE VALABIL PE UN TERMEN DE 20 DE ANL INCEPAND DE LA
DATA DE DEFOZIT A CERERI DI BREVET, CU CONDITIA FLATH TAXELOR ANUALE LEGALE
DEMENTINERE IN VIGOAKE A BREVETULUL

1,

DESCRIEREA
A PREZENTULUBREVET.

CONFIRM CELE DE MAI SUS FRIN SEMNARE 51 APLICAKEA SIGILIULUL
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REPUBLICA MOLDOVA

AGENTIA DE STAT
PENTRU
= PROPRIETATEA
INTELECTUALA

BREVET
DE INVENTIE

Nr. 2997

IN TEMEUL LEGH PRIVIND BREVETELE DE INVENTIE, AGENTIA DE STAT PENTKU
PROPKIETATEA INTELECTUALA ELISEKEAZA PKEZENTUL BKEVET DE INVENJIE CAKE
CONFERA TITULAKULUY DREPTUL EXCLUSIV DI EXPLOATARE A INVENTIEL $i DKEPTUL DE A

ACORDUL SAU

PE TERITORIUL REPUBLIC MOLDOVA.

BREVETUL DE INVENJIE ESTE VALABIL FE UN TERMEN DE 20 DE ANL INCEPAND DE LA
DATA DE DEFOZIT A CERERH DE BREVET. CU CONDITIA PLATH TAXELOK ANUALE LEGALE
DE MENTINERE I VIGOAKE A BREVETULUL

A FREZENTULUI BREVET.

CONFIRM CELE DE MAI SUS PRIN SEMNARE $1 APLICAREA SIGILIULUL

I

O LR
SV e

ol
DE INVENTIE

Nr. 3175

N TEMEIUL LEGH PRIVIND BREVETELE DE INVENTEE, AGENTIA DE STAT PENTRU
PROPRIETATEA INTELECTUALA ELIBEREAZA PREZENTUL BREVET DE EYVENJIE CAKE
CONFERA TITULARULUY DREFTUL EXCLUSIV DE EXFLOATARE A INVENTIZI §1 DREFTUL DE A

sA

PE TERITORIUL REPUBLICH MOLDOVA.

BREVETUL DE INVENTIE ESTE VALABIL P2 U TERMEN DE 20 DE ANL INCEPAND DE LA
DATA DE DEPOZIT A CEKER DE BREVEY, CU CONDITIA FLATH TAXELOR ATUALE LEGALE
DEMENTINERE I VIGOAKE A BREVETULLL

APREZENTULUIBREVET.

CONFIRM CELE DE MAI SUS PRIY SEMNARE $I APLICAREA SIGILIULUL

DIRECTOR GENERAL

COPIE

CHISINAU



Anexa 9. Certificate cu drept de autor

)

REPUBLICA MOLDOVA

AGENTIA DE STAT
PENTRU
= PROPRIETATEA
INTELECTUALA

BREVET

DE INVENTIE

Nr. 3195

IN TENEIUL LEGH PRIVIND BREVETELE DE IVENTIE. AGENTIA DE STAT PENTRU
FROPRIETATEA INTELECTUALA BREVET DE INVENTIE CARE
TITULARULU DREPTUL EXCLUSIV DE EXFLOATARE A INVENIES §1 DREPTUL DE A

ACORDUL SAU

PETERITORIUL REPUSLICH MOLDOVA.

BREVETUL DE INVENTIE ESTE VALABIL PE. U TERMEN DE 20 DE AN, INCEPAND DE LA
DDATA DE DEPOZIT A CERERIl DE BREVEL. CU CONDITIA PLATH TAXELOR ANUALE LEGALE
DEMENTINERE IN VIGOARE A BREVETULLL

VeI
A PREZENTULUI BREVET,

CONFINM CELE DE MAI SUS PRIN SEMNARE $I APLICAKEA SIGILIULUL

REPUBLICA MOLDOVA

AGENTIA DE STAT PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA

CERTIFICAT

DE INREGISTRARE A OBIECTELOR
DREPTULUI DE AUTOR $I DREPTURILOR CONEXE

SErIAOS NRr. 3520
DIN 26.10.2012

in temeiul Legii privind dreptul de autor si drepturile conexe
nr. 139 din 02.07.2010,
obiectul de pe verso a fost inregistrat
in Registrul de Stat al obiectelor protejate de dreptul de autor
si drepturile conexe.

b e

REPUBLICA MOLDOVA
AGENTIA DE STAT PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA

CERTIFICAT

DE INREGISTRARE A OBIECTELOR OCROTITE DE DREPTUL
DE AUTOR §1 DREPTURILE CONEXE

ET LR Ly e Ah ]

T T T

YRR R Ry

elor octoite de dreptul de
Titular(i) a drepturilor nepatrimoniale

§um m Pavel

Titular(i) a drepturilor patrimoniale
Suman Serghei Pavel
il BlELL

R R T

REPUBLICA MOLDOVA

AGENTIA DE STAT PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA

CERTIFICAT

DE INREGISTRARE A OBIECTELOR
DREPTULUI DE AUTOR $I DREPTURILOR CONEXE

SeriA OS NRr. 3533
DIN 12.11.2012

in temeiul Legii privind dreptul de autor si drepturile conexe
nr. 139 din 02.07.2010,
obiectul de pe verso a fost inregistrat
in Registrul de Stat al obiectelor protejate de dreptul de autor
si drepturile conexe.

a;cron GENERAL
\

CHISINAU
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Anexa 10. Certificate de inovator

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

= | CERTIFICAT 1z INOVATOR

Nr. 4980

Pentru inovatia cu titlul

Metodi de confectionare a modelel

¥

gipsate in studierea organelor cavitare

Inovatia a fost inregistrata pe data de 17.05.2011
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu™

Se recunoaste calitatea de autor(i)

SUMAN SERGHEI

16.06.2011

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

| GERTIFICAT oz INOVATOR |

NE a1

Pentru inovatia cu titlul

Schemii topografici a localizirilor leziunilor
pe duoden in traumatisme

11.10.2012
Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

Suman Serghei

256

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

Nr. 5218

Pentru inovatia cu titlul

VMetodi de confectionare a modelelor

igipsate in studierea formelor bursei omentalef

in bursoomentostomie modelati

Inovatia a fost inregistratd pe datade 19 (2.2013
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu™

Se recunoaste calitatea de autor(i)

SUMAN SERGHEI

04.03.2013

édm autorizati) ;
eI

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

CERTIFICAT »z INOVATOR

Nr.
5146

Pentru inovatia cu titlul

Sistem pentru stabilirea barorezistentei a
organelor tubulare

25.10.2012

Inovatia a fost inregistrati pe data de
la Uni i de Stat de si
“Nicolae Testemitanu™

Se recunoaste calitatea de autor(i)

Suman Serghei




Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

| CERTIFICAT e INOVATOR |

N 5349

Pentru inovatia cu titlul

Dispotzitiv de determinare a barorezistentei

peretilor coledocului la om

Inovatia a fost inregistrati pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Fafifa0 2014
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

CERTIFICAT ot INOVATOR

NE xess

Pentru inovatia cu titlul

Metodi de stabilire a barorezistentei perefilor
coledocului la om

Inovatia a fost inregistrata pe data de

la Universitatea de Stat de Medicina si Fahfide?014
“Nicolae Testemitanu™

Se recunoaste calitatea de autor(i)

Suman Serghei
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- CERTIFICAT »e INOVATOR

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

CERTIFICAT 5z INOVATOR

Nk 5357

Pentru inovatia cu titlul

Metodi pentru stabilirea barorezistentei
a organelor tubulare
Inovatia a fost inregistrata pe data de

1a Universitatea de Stat de Medicina si Fafadé 014
“Nicolae Testemitanu™

Se recunoaste calitatea de autor(i)

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

S

:

NE 5359

Pentru inovatia cu titlul

Metodii de experimentare a capacititilor
deformativ-rezistentionale ale materialelor
biologice

Inovatia a fost inregistrati pe data de

la Universitatea de Stat de Medicina si FAPifa80T4
“Nicolae Testemitanu™

Se recunoaste calitatea de autor(i)




Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

CERTIFICAT »z INOVATOR

Nr. 5362

Pentru inovatia cu titlul
Dispozitiv pentru decuparea i standar-
dizarea probelor sub formd de bandelet>
ale materialelor biologice

Inovatia a fost inregistrat pe data de .U5.
la Uni de Stat de icind si F‘:’rﬁm‘g?eﬂ”‘
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

Suman Serghei
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Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

| CERTIFICAT ot INOVATOR

Nk 5358

Pentru inovatia cu titlul

Dispozitiv de experimentare a capacitatilor
deformativ-rezistentionale ale materialelor
biologice
Inovatia a fost inregistrata pe data de =
Ia Universitatea de Stat de Medicina i Fdfnfitté 014
“Nicolae Testemitanu™

Se recunoaste calitatea de autor(i)




DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnatul, Suman Serghei, declar pe proprie raspundere ca materialele prezentate in teza
de doctor habilitat in stiinte medicale, se refera la propriile activitiati si realizari, in caz contrar

urmand sa suport consecintele, in conformitate cu legislatia in vigoare.

Suman Serghei

Semnatura

01.07.2015
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Cetatania: Republica Moldova, Romania
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Seria D Nr. 012213 din 05.07.1993
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JETUIO CO JHS POXKJIEHUs 3aciayKeHHoro nesrtens Hayku Pecnybnmuku bemapych, naypeara
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letiyu so dnya rozhdeniya zasluzhennogo deyatelya nauki Respubliki Belarus', laureata
Gosudarstvennoy premii Respubliki Belarus', professora, doktora meditsinskikh nauk Petra
losifovicha Lobko 23-24 oktyabrya 2014 g. Minsk, Respublika Belarus'. s. 290 — 293. ISBN
978-985-567-055-2.
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