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Choledocal-pancreaticoduodenal junction: morphologic peculiarities

S. Suman

Department of Topographic Anatomy and Operative Surgery
Nicolae Testemitsanu State University of Medicine and Pharmacy, Chisinau, the Republic of Moldova

Corresponding author: serghei.suman@usmf.md. Manuscript received July 07, 2014; accepted October 06, 2014

Abstract

Background: More studies, including polycentric ones prove the fundamental and medical and scientific significance of the choledocal-
pancreaticoduodenal junction, as well as publications in the field are on the rise. The components of the hepatic-pacnreaticoduodenal region maintain
the close relationship between them via a network of landmarks, which refer to the coherence between the structure and functions of these organs. In this
context, the main landmark is represented by the choledocal-duodenal junction with its subcomponents and their individual variations starting from the
hysto- and organogenesis of each individual apart. The choledocal-duodenal junction is an area that, at structural and functional levels, includes organs
of the hepato-pancreaticoduodenal region, including the major duodenal papilla and terminal segments of the common bile duct and main pancreatic
duct. At present, especially related to the wider implementation of endoscopic operations in the medical practice, surgeons and endoscopists are required
to know as exactly as possible the morphological and functional and spatial relationships of the components of the biliary-pancreaticoduodenal complex,
relationships which significantly vary from one person to another. Thus, in order to determine a correct diagnosis and prescribe an appropriate modern
treatment, it is necessary to organize a qualitative training of staff who provides services to patients with affections of BPD region.

Conclusions: The achievement of this goal has also at the basis the fundamental research of the morphological sub-layer which determines the solving
of these issues. The literature referring to planned research includes very different data, including controversial hypotheses, even totally opposing opinions.
Therefore, it is necessary to conduct studies that would get closer the interpretations of some peculiarities related to the biliary-pancreaticoduodenal
complex in humans.

Key words: biliary-pancreaticoduodenal complex, choledocal-pancreaticoduodenal junction.

Jonctiunea coledocopancreaticoduodenala: particularititi morfologice

Despre semnificatia stiintificd fundamentald si medico-so- ea osciland intre 45 si 100 de mm. Aceste valori, in anumita
ciald a jonctiunii coledocopancreaticoduodenale marturisesc mdsurad, variaza si de la autor la autor [17]. Fiind un organ
multiple studii, inclusiv policentrice, si numarul publicatiilor tubular, coledocul dispune si de calibru — parametru care, in
la tema care este in permanenta crestere. aspect clinic, are o semnificatie mai mare in raport cu lun-

Componentele zonei hepatopancreaticoduodenale (HPD) gimea lui. Valorile acestui indicator la adulti, la fel, variaza
mentin legitura intima intre ele printr-un lant de jaloane, care mult - dela 3la 10 mm [14, 16, 18, 22, 26-29].
se referd la coerenta dintre structura si functiile organelor Manifestarile morfopatologice, cét si clinice, din partea
in cauzi. In acest context, jalonul principal este reprezentat fiecarui organ, in mare masura, sunt determinate de structura
de jonctiunea coledocoduodenald cu subcomponentele sale lui macro-microscopica. In componenta peretelui coledocian
si variatiile lor individuale, incepand cu stadiile histo- si s-a stabilit prezenta a 4 straturi: mucos, muscular, fibros si
organogenezei fiecirui individ in parte. Jonctiunea coledo- adventitial. Inlocurile in care coledocul contacteazi cu peri-
coduodenali reprezintd o regiune care, in plan structural si toneul, se poate vorbi si despre stratul seros [1, 8, 21, 30-35].
functional, include in componenta sa organe ale zonei HPD, Totusi, multi dintre autori, inclusiv dintre cei citati, prezinta
inclusiv papila duodenald mare (PDM) cu zona parapapilara o structurd microscopica a peretelui coledocian intr-un mod
si segmentele terminale ale coledocului si canalului pancreatic mai simplificat - cu prezenta a doud sau trei tunici: mucoasa,
principal (CPP) [1]. fibromusculara si adventitiala.

Asadar, la capitolul morfologia jonctiunii coledocopan- Marea majoritate a autorilor accepta si utilizeaza in cerce-
creaticoduodenale nu pot fi trecute cu vederea lucririle fun- térile lor clasificarea cailor biliare (CB) extrahepatice in ur-
damentale, deoarece ele au supravietuit in timp, devenind tot mdtoarele segmente: supraduodenal, retr(zduodenal, retropan-
mai numeroase [1-12, 18, 21, 53]. creatic, intraparietal [18, 28, 29, 36-38]. In contextul dat, este

In functie de obiectivele actualului studiu, accentul in pri- vorba despre confluentul biliar superior (DHD, DHS->DHC) si
mul rand trebuie pus pe coledoc ca parte foarte importanti a confluentul biliar inferior (DHC, CC~coledocul) [21, 25, 39].
canalului biliar comun (CBC). Informatie la temd se contine Portiunile coledocului mai sus-nominalizate prezinta
intr-un numar relativ mare de comuniciri [13-25]. interes si in interpretarea rezultatelor colangiografiei in explo-

Asadar, coledocul ia nastere in urma fuzionarii ductului rdrile pacientilor. Tot in acest context, trebuie de mentionat
hepatic comun cu canalul cistic. Lungimea lui (la adulti) va- ca, pe mésurd ce coledocul se apropie de duoden, vena porta
riazd mult, in prim-plan, in functie de variatiile individuale, ramane localizatd tot mai medial. Deci, intre aceste formatiuni
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anatomice — coledocul si vena porta — se creeazd un spatiu
cu forma triunghiulard. Baza acestui triunghi (imaginar) este
reprezentatd de bulbul duodenal (marginea lui superioara).
Celelalte doua laturi, fireste, sunt reprezentate de vena por-
td — medial, si de coledoc - din partea laterald. Acest spatiu
interportocoledocian este cunoscut sub numele de triunghiul
lui Jean Beau si Riche [35].

Corelatiile anatomo-topografice ale segmentului pancre-
atic (numit si intrapancreatic, retropancreatic) al coledocului
cu pancreasul, in literatura de specialitate se descriu diferit.
Aceste raporturi, in aspect fundamental, prezintd un interes
deosebit, nemaivorbind despre semnificatia lor clinici [, 8,
14, 18, 28, 32, 38-40].

Daca unii dintre autorii citati relatau cd coledocul este
acoperit uniform de tesut glandular pana lalocul de abordare
a duodenului, apoi altii admit existenta acestei variante maxim
in 50% din cazuri. O alta variantd structurald consta in aceea
ca segmentul respectiv al coledocului este ancorat in santul
format de capul pancreasului si peretele medial al duodenului
descendent, si ca frecventa acestei variante oscileazi intre 25
- 33 lasuta [14, 23, 41].

Asadar, raporturile structurale ale portiunii pancreatice a
coledocului cu glanda respectivé variazd mult de la subiect la
subiect. In acest context, poate fi vorba despre urmitoarele
tipuri de raporturi mai frecvent intélnite:

- coledocul este amplasat in santul dintre cefalul pancre-
atic i peretele medial al DII, contactdnd 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 glan-
dular, iar santul in care el este amplasat se deschide spre
duodenul descendent;

— celedocul, la fel, este inconjurat de tesut glandular din
toate patru pdrti, insa fanta in care el este localizat se
deschide spre stanga [1].

Santul (fanta), despre care se vorbeste mai sus, se afla pe
fata posterioard 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 cauzi au si alte
interpretari si grupari.

Regiunea oddiand include segmentele terminale ale céilor
biliard si pancreatici. In majoritatea cazurilor este vorba
despre coledoc si CPP. Ampula hepatopancreaticd, aparatul
sfincterian, suplimentat cu sistemul valvular, cat si duodenul
- rezervor pentru colectarea si utilizarea metabolicd a bilei si
a lichidului pancreatic, la fel, sunt parti constituente ale zonei
oddiene [29, 36].

Pentru segmentul terminal al coledocului care, la adulti,
mdsoard o lungime de cca 25 de mm, este caracteristica pre-
zenta structurilor musculare, ele forménd aparatul sfincterian
al coledocului. Acelasi segment terminal al arborelui biliar,
de rand cu cele mentionate, se evidentiaza printr-o reducere
a calibrului sdu. De exemplu, conform relatdrilor multor
investigatori, pe un traiect de cativa mm pénd la penetrarea pe-

retelui duodenal, calibrul coledocului se micsoreaza in medie
cuun mm - dela 6,5 mmla 5,5 mm. Totodati, respectiv ,,fe-
restrei duodenale” - locul unde coledocul penetreaza peretele
duodenal - se poate observa o ingustare a coledocului numita
pragul CBC (sau creasta CBC). Deoarece segmentul terminal
al coledocului este dotat cu un aparat sfincterian propriu, a
apdrut una din clasificdrile portiunii respective: 1 — subseg-
mentul suprasfincterian; 2 — subsegmentul intrasfincterian si
3 - subsegmentul ampular [29].

Un studiu mai amplu referitor la structura si topografia
canalelor eliminatorii ale pancreasului a fost realizat de B.
F. Gladenin (1966). El relata cd CPP se formeazd in coada
pancreasului cu participarea a 1-3 ramuri de ordinul I, uneori
chiar a unui ,,buchet” de asemenea ramuri. Lungimea totald
a ductului pancreatic principal oscileaza intre 18,2 5i 30,0 cm.
In functie de numarul ramificatiilor ductelor, au fost stabilite
formele: arborizatd, cu o frecventd de 91% din cazurile exa-
minate, si forma putin ramificata (9%). O altd 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 opor-
tund pentru formarea concrementelor, aparitia pancreatitei
cronice, chisturilor glandulare etc, ceea ce se observd mai
des la femei [68].

H. Mittig (1977) a prezentat un studiu amplu referitor la
aparatul sfincterian al segmentelor terminale ale coledocului,
Wirsung-ului si al PDM. Autorul descrie sfincterul coledo-
cului 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 [31].

Aparatul sfincterian mai sus prezentat include in compo-
nenta sa urmatorii muschi: sfincterele proprii ale coledocului
si canalului pancreatic principal, sfincterul bazei papilei Vater,
dilatatorul papilei Vater si sfincterul porului papilar. Dintre
muschii mai sus nominalizati, trei revin PDM: sfincterul bazei
papilei, dilatatorul ei si sfincterul comun al ostiumului papilar.
Aceasta clasificare este sustinuta si de alti autori [32].

O prezentare ampla a sfincterelor duodenului, a céilor bi-
liare si a CPP se contine in relatarea Iu. Suteu si coaut. (1983).
In opinia noastra, ar fi bineveniti urmitoarea sistematizare
a sfincterelor respective: sfincterele duodenului, ale ciilor
biliare extrahepatice si ale jonctiunii coledocopancreatico-
duodenale [75].

Referitor la duoden - loc de vérsare a secretiei celor mai
mari glande din corpul uman - in sens cranio-caudal, ur-
meaza sfincterele: 1 - sfincterul piloric; 2 - sfincterul flexurii
duodenale superioare (cunoscut in literatura de specialitate si
sub numele de sfincter Kapandji-Guy-Albot); 3 - sfincterul
medioduodenal (Busi-Kapandji); 4 - sfincterul flexurii du-
odenale inferioare (Ochsner); 5 — sfincterul duodenal distal
(Bustas-Oevideo).

Conform autorilor mai sus citati, caile biliare extrahepatice
sunt dotate cu urmitoarele sfinctere (enumerate, la fel, in sens
cranio-caudal): 1 - sfincterul ductului hepatic comun (Miri-
zzi-Lang); 2 - sfincterul canalului cistic (Lutkens); 3 - sfinc-
terul mediu al coledocului (Mallet-Guy); sfincterul propriu




REVIEW ARTICLES

Curierul medical, October 2014, Vol. 57, No 5

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) si conchida, c clasicul sfincter Oddi poate fi subdivizat
intr-un sfincter papilar care inconjoari calea finald comuna,
biliara si pancreaticd, un sfincter coledocian inferior - in pe-
retele duodenal, si un sfincter coledocian superior - in afara
peretelui duodenal, in timp ce sfincterul pancreatic se afld in
grosimea peretelui duodenal [8].

Deci, prin ,fereastra duodenald”, in duoden patrund
ductele biliar si Wirsung-ul; ele au traiect oblic, care coincide
cu nivelul amplasirii sfincterului medioduodenal (Busi-Ka-
pandji). In genere, rolul acestui sfincter consta in prevenirea
refluxului continutului duodenal in cdile biliara si pancreatica
principiald, cat si a refluxului reciproc pancreato-biliar.

In timp ce Nomina Anatomica (1998) admite prezenta
doar a doud sfinctere: sfincterul canalului coledoc si sfinc-
terul ampulei hepatopancreatice, clinicienii, in baza explo-
rarilor 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 si pancreatic. L. Barraya
si coaut. (1971) afirmau ca sfincterul Oddi, la raindul sdu, este
constituit din trei segmente: superior, cu sediu extraduodenal;
segmentul mediu, extremitatea lui superioard este amplasata
extraduodenal, i segmentul inferior al sfincterului Oddi. Din
punct de vedere clinic, in acest context prezinta interes remar-
ca, ca locul de tranzitie a segmentului mediu al sfincterului
Oddi in segmentul inferior reprezintd cea mai stramtd parte
a coledocului, loc care este cunoscut si sub numele ,,punctul
lui Hand” [5].

In aspect anatomotopografic, sediul PDM variazi mult
de la caz la caz. El poate fi stabilit in functie de mai multe
repere: segmentul duodenului (DI, DII, DIII, DIV, stomacul,
flexura duodenojejunald), peretele duodenului (posterior,
postero-medial, antero-medial), nivelul, in sens cranio-caudal,
portiunea duodenala (1/3 superioard, 1/3 medie, 1/3 inferioara
a duodenului descendent), distanta de la pilorul gastric etc. In
plus, sediul PDM variaza si in functie de varsta, precum si de
particularitétile individuale ale subiectului supus explorarilor
respective. Totodata, se cere raspuns sila o altd intrebare: care
sunt raporturile dintre coledoc si CPP? Si care sunt raportu-
rile lor cu duodenul nemijlocit la nivelul penetrarii peretelui
duodenal? Corelatiile mai sus amintite, in aspect morfologic
si spatial, sunt conditionate de particularitétile individuale
foarte complicate ale embriogenezei organelor cooperante -
pancreasul, caile biliare si duodenul [4, 42, 43].

Literatura de specialitate nu este abundentd in date privi-
toare la dimensiunile liniare si de volum ale componentelor
JCPD, in special ale duodenului. Astfel, autorii relatau ca
lungimea duodenului la nou-néscuti constituie 7,5-10,0 cmy;
la adulti lungimea lui anatomica echivaleazd cu 25 de cm
[44-46]. La adulti diametrul duodenului variaza de la 35 la
60 de mm [47, 48].

Conform unor relatiri, duodenului ii revin cca 5% (60 g)
din masa totald a tractului digestiv, care constituie 1200 g la
bérbati si 1100 g la femei [49]. Desi, conform altor relatari,

acelasi indicator oscileaza intre 400 g si 3400 g [50]. Iar gro-
simea peretelui duodenal, la fel, la adulti médsoard 3-5 mm,
dintre care 150-350 mcm i revin tunicii musculare [51]. De
mentionat cd informatii referitoare la parametrii particula-
ritatilor biomecanice ale peretelui duodenului, cat si ai altor
componente ale JCPD, in literatura de specialitate se contin
intr-un numir foarte mic.

In literatura de domeniu, notiunea ,PDM” in aspect
structural, este interpretata diferit. Sub numele de ,PDM”
unii subinteleg numai portiunea ei intraduodenala, vizual
accesibild din partea lumenului duodenal [52]. Alti autori
afirma ca, din punct de vedere morfologic si functional, in
componenta PDM trebuie sd se includa si segmentul intra-
parietal al coledocului [3, 18, 27, 53].

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

Pliul duodenal longitudinal se termind cu o formatiune
emisferici — PDM - loc de deschidere a canalelor secretorii
biliar si pancreatic principal [13, 14, 16, 26, 32, 54, 55].

A.A. Sotnikov (1986) afirma cd coledocul se termina la
nivelul fundului ampulei hepatopancreatice [60]. In opinia
lui P.V. Ektov (2004), ampula hepatopancreatica reprezinta o
portiune a coledocului intraparietal, ea amintind o cavitate cu
sediu in submucoasa duodenali, dotati cu doua orificii la baza
si porus papillaris - laiesire. In functie de prezenta ei, ampula
hepatopancreaticd este foarte variabila fiind inconstanta [1].

Astfel, particularitatile fuziondrii (sau nefuziondrii)
canalului coledoc cu CPP determina tehnica interventiilor
chirurgicale pe coledocul terminal si PDM [22, 31, 32,41, 59].

PDM include in componenta sa trei portiuni: intramus-
culard, submucoasd si duodenald (supramucoasa); ele se
deosebesc prin raporturile lor cu mucoasa duodenala [18].
Mucoasa care tapeteazd portiunea duodenala este conectata
intim la tesuturile subiacente fiind imobild. Respectiv porti-
unii submucoase, mucoasa duodenala este mobild, ea poate
fi usor separatd. Dintre cele trei portiuni ale PDM, prin
lungimea sa se deosebeste portiunea submucoasd - 6-17 mm.
Portunii intramusculare ii revin 1,5-2,3 mm, ea fiind cea mai
scurtd. Conform datelor lui A.A. Agafonov si coaut. (1981),
lungimea totald a PDM variaza intre 10 §i 26 de mm, iar media
ei echivaleazd cu 18,0 + 2,26 mm [27]; A.L. Yedemskiy (1987)
indica respectiv 9-27 mm - lungimea totald a PDM si 17,2 +
1,5 mm - lungimea ei medie [18]. Lungimea PDM variaza si
in functie de perioada de vérsta a subiectului supus examindrii.
Exemplificim, la nou-nascuti sila copiii de véarsté precoce por-
tiunea duodenald a PDM este relativ mai lungs, ea poate atinge
1/3 din diametrul intern al duodenului, in timp ce portiunea
intramusculard practic nu este dezvoltati [18, 60]. Conform
datelor de prozecturd, PDM in % din cazuri este mascatd de
plicile duodenale [14, 18]. Iar prin intermediul duodenosco-
piei, ea se depisteaza in 83% din cazuri [61]. Forma portiunii
duodenale a PDM poate fi cilindricd, conicé sau punctiforma
[62], sau emisferica, conici sau platd [18, 63]. De mentionat
ca forma plata la copii nu se inregistreaza. Totodata, forma
PDM, pe parcurs, se poate modifica la unul si acelasi individ
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[64]. Siincd o remarca: forma, lungimea, sediul, orientarea
spatiald a PDM, direct sau indirect, acesti parametri necore-
land intre ei. In depistarea PDM reperul principal este plica
duodeni longitudinalis, care coincide cu traiectul PDM; alte
plici, la nivelul PDM, sunt inconstante. Cazurile de esec in
depistarea PDM se explicd prin faptul ci in 10% din cazuri
porul papilar este acoperit de un pliu circular; o alta cauzi o
pot constitui recesele oarbe, delimitate de pliurile circulare
si oblice care simuleaza orificiul PDM [18]. S-a constatat ca
mucoasa PDM este mai intens colorata in raport cu mucoasa
duodenala [63], insd in caz de patologii, culoarea mucoasei
PDM se modificd, astfel acest indicator isi pierde valoarea sa.

In plan microstructural, PDM include: mucoasa si tunicile
musculard i externd [18, 65]. Particularitatile structurii ge-
nerale ale PDM se stabilesc in perioada dezvoltarii prenatale.
Asadar, structura histologicd a PDM, pe material necroptic,
a fost studiata minutions de cétre H. Fodisch (1972), iar pe
bioptate — de citre Yu.V. Vasilyev (1973), L.I. Aruin si coaut.
(1975) [64-66]. V.Ya. Zavodnov si coaut. (1976) au descris trei
tipuri de tapisare a PDM cu mucoaséd duodenald: 1 — papila
este tapisata integral cu mucoasd duodenald; 2 - numai pan-
tele ei §i 3 — mucoasa duodenald ajunge numai pani la baza
PDM, prin urmare, papila este tapetata de mucoasa, care se
prelungeste din canalul papilar [64, 66, 67]. Deci, este vorba
despre urmatoarele tipuri de mucoasé care tapeteaza PDM:
duodenald, mucoida si mixta [63, 64, 66]. Tipul duodenal al
mucoasei, structural, ramane acelasi pentru duoden si PDM:
mucoasa este dotatd cu epiteliu de absorbtie, cu celule cali-
ciforme, uneori se contin exocrinocite cu granule acidofile
(celule 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 caracteristicd secretia intensd a MPZ acide si
neutre. Arhitectonica mucoasei are particularitétile sale: ea
prezintd vilozitdti lungi, inguste, similare celor intestinale — in
tipul duodenal de mucoasd, si vilozitéti scurte, late — in tipul
mucoid. Functia secretorie a PDM este asiguratd prin prezenta
celulelor caliciforme sau ale epiteliului mucoid si, totodats,
cu participarea glandelor proprii ale PDM. Unii autori au
remarcat secretia intensd a GAG de glandele PDM [18].

Tipisarea epiteliului PDM prezintd interes din punct de
vedere al morfogenezei remanierilor lui patologice. In PDM,
procesele morfogenetice coreleazd cu dinamica numdrului
limfocitelor interepiteliale si al endocrinocitelor argirofile.
Odatd cu vérsta, relieful mucoasei PDM devine mai complicat,
creste numadrul celulelor secretorii (al celulelor caliciforme,
al glandelor), se diferentiazi straturile musculo-glandular si
muscular. La vérsta de 50 de ani, volumul glandelor consti-
tuie 22,34 + 4,57%, 1/3 dintre structurile tisulare o reprezinta
celulele musculare netede, stromei conjunctive ii revine cca
50% [18].

Tin4nd cont de cele mentionate, se poate preveni hiper-
diagnosticul, de exemplu, al formelor atrofico-sclerotice ale
papilitelor, precum si subaprecierea componentelor glandulare
si musculare excesive in papilita adenomatoasd, in adeno-
miomatoza etc.

Deci despre PDM, inclusiv in aspect morfologic si functi-

onal, s-a scris mult. In schimb, numarul relatérilor referitoare
la papila duodenald mica este mult mai restrans. Prezenta
papilei duodenale mici la subiecti, in special functionalitatea
ei este determinata de particularitétile structurale ale arbo-
relui pancreatic. Structura si modalitatea fuzionarii ductelor
pancreatice principal si accesoriu se rasfrang nemijlocit asupra
starii functionale a papilei duodenale mici [3, 68-70].

Pe moment, este greu de explicat subaprecierea studi-
erii papilei duodenale mici atat in aspect medico-biologic,
cat si clinic. Papila duodenald micd, sub diferite aspecte, a
fost descrisd in ultimii ani [71, 72]. In cca 60% din cazuri
pe papila duodenald micéd se deschide ductul lui Santorini.
Implementarea tot mai largd a EGDS a impus necesitatea
acorddrii atentiei sporite studierii papilei duodenale mici.
La fel, sporeste numdrul interventiilor operatorii pe papila
duodenald mica [73]. Papila duodenald mica prezintd interes
in patogenia unor afectiuni, cum ar fi: pancreatitele acuta si
cronica, ulcerul duodenal, cancerul duodenal izolat etc [72].

Asadar, interesele implementarii chirurgiei endoscopice
in practica medicald cotidiand au accelerat esential studierea
zonei papilare, in special a PDM atét in aspect clinic, cét si
fundamental, si tot mai multa atentie se acorda papilei duo-
denale mici.

Dupa cum se stie, C.D. Santorini, in 1724, a descris un
alt duct pancreatic de rand cu cel principal, care era deja cu-
noscut. El a stabilit locul de deschidere a ductului accesoriu
cranial de PDM - papilla ductus Santorini. Astfel, pe anexele
ambelor papile duodenale, mare si mica (cAnd ea 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 existentei ei, desi in
acest rdstimp pancreasul a fost studiat destul de meticulos
[21, 34, 42, 68].

In literatura de specialitate se afirma ca structura papilei
duodenale mici in premiera a fost detalizata de K.K. Helli, in
1898 [74]. Autorul data descris si sfincterul papilei duodenale
mici, care ulterior a fost numit ,,sfincterul lui Helli”. Totodata,
au fost observate si fibre musculare netede in locul de abor-
dare a duodenului de ductul pancreatic accesoriu. Sfincterul
porului canalului Santorini isi are originea in primordiul
dorsal al pancreasului.

Ulterior, structura microscopicé a papilei duodenale mici
a fost concretizatd de A.I. Yedemskiy (1983) [18]. Papila du-
odenald micd, de rdnd cu tunica musculara, include in com-
ponenta sa tesut muscular, in care se contin glande solitare.
Fibrele musculare mai sus amintite au orientare longitudinala
si partial oblicd in raport cu axul mare al papilei; de orienta-
re similard dispun si fibrele elastice care se asociazd 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 relatdrile la temd se poate concluziona, ci structura
papilei duodenale mici este conditionatd de particularititile
morfologice ale canalelor pancreatice, in special de starea
functionald a ductului pancreatic accesoriu care determina
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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 San-
torini devine unicul canal excretor pancreatic. Aceste variante
functionale ale arborelui pancreatic isi lasd amprentele asupra
structurii papilei duodenale mici.

Toate cele trei portiuni ale papilei (intramurald, submu-
coasd si duodenald) pot fi observate clar. In aceastd varianta,
papila duodenald micd formeaza un unghi cu peretele duo-
denului care nu depéseste 30°. Indiferent de nivelul si sediul
papilei duodenale mici, porul ei in toate cazurile se afld intre
pliurile circulare ale mucoasei duodenale. In 30% din cazuri,
unul dintre aceste pliuri, mai bine pronuntat, acopera papila
din partea ei superioara [72].

Concluzii

Complexul coledocopancreaticoduodenal se caracterizea-
za printr-o gama larga de stéri structural-functionale. Numa-
rul lor sporeste evident cu avansarea in varsta a subiectilor.
Procesele patologice, inclusiv cele asociate, largesc si mai mult
spectrul variatiilor substratului morfologic al zonei biliopan-
creaticoduodenale. La etapa actuald, in special in legatura
cu implementarea tot mai largd a interventiilor endoscopice
in practica medicala, de la chirurgi si endoscopisti se cere o
cunoastere cit mai exactd a raporturilor morfo-functionale
si spatiale ale componentelor complexului biliopancreatico-
duodenal, raporturi care variaza mult de la subiect la subiect.
Deci, pentru stabilirea diagnosticului corect si, prin urmare,
prescrierea tratamentului performant adecvat, este necesard o
pregatire calitativa a cadrelor medicale care vor trata pacientii
cu afectiuni ale zonei BPD. Realizarea acestui scop are la baza
si cercetarile fundamentale ale substratului morfologic, de care
depinde mult rezolvarea problemelor in cauzi. In literatura
de specialitate, care reflectd cercetérile in domeniu, se conti-
ne informatie foarte diferitd, inclusiv ipoteze controversate,
opinii chiar diametral opuse. Deci, sunt necesare studii care
ar apropia interpretarile unor particularititi legate de com-
plexul DBP la om.
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