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Vascularizatia zonei biliopancreaticoduodenale
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Blood supply of biliopancreaticoduodenal area

Blood supply of the biliopancreatic duodenale area has been reflected in quite a bit of research. Many basic studies on this subject were carried out
by qualified morphological experts, in traditional laboratories, receiving successful results for the corresponding periods. Although some authors were
concentrated mainly on blood supply of extra hepatic bilious ways, pancreas, and duodenal gut, others focused on the zone of the common bile duct,
pancreatic compounds, especially papillary (and a small duodenal papilla). However, all researchers start with the main sources of blood supply of
bodies to organs of the biliopancreatic duodenal area — celiac trunk with its ramifications and superior mesenteric artery. Venous outflow from the area
has certain features in comparison with other regions, namely; arterial inflow, topographically, not always coinciding with the venous reflux. This basic
principle includes also other features, in a regional blood-groove.
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KpoBocnabxeHne OMIMONMaHKPeaTUKOAYOeHATbHOIT 00macTn

KpoBocHabyxeHe G1mMonaHKpeaTHKOyoAeHaIbHON 30HbI B /INTePaType HAIIIO OTHOCKUTEIbHO 00/IbIoe OTpakeHe. MHOTHe QyH/jaMeHTaTbHbIe
MCCneq0BaHNA HA BTY TeMy 6I>UII/I HpOBe,[[eHI)I KBaTII/I(bI/ILU/[pOBaHHI)IMI/I CriegqmanmnucTaMmn MOpCbOIIOI‘aMI/I, B Ha60paTOpI/IHX CO CITOXKMBLIMEMUCA TpaHI/ILU/IHMI/I,
C IIO/TyYeHNEeM YCIIEIIHBIX Pe3y/IbTaTOB 32 COOTBETCTBYIOLIIE IepUOfibl. XOTs HEKOTOPbIe aBTOPBI ObUIN COCPENOTOYEHBI IPEVMYILeCTBEHHO Ha KPOBO-
CHa6KEeHNN BHeIIeYeHOYHBIX KeTYHBIX ITy Teil, TOJPKeTy/{09HO yKe/le3bl, ABEeHa/IIATUIIePCTHON KUK, FPYTIe pasMeCTIIN B IIeHTPe BHUMAaHUA 30HY
XOJIE[IOXONAHKPeaTNIeCKOTO COeMHEH s, 0COOEHHO GO/IBIIOrO AYOfeHaTbHOTO COCOYKA (V1 MaJIbIiL JYOReHATbHBII cocouek). OfHAKO, BCe UCCTIEfOBATENN
MCXOJIAT Y13 OCHOBHBIX MICTOYHMKOB KPOBOCHA0XKEHA OPTaHOB OM/IMOIaHKPEaTOyOIeHaTbHOTO KOMIUIEKCA — YPEBHOTO CTBOJIA 1 OPBIKEEIHOI apTEPUIL.
BeHO3HBIT OTTOK OT 00/IACTIL MMeeT OIIpefie/ieHHbIe 0COOEHHOCTI [0 CPABHEHMIO C APYTHMI PETMOHAMH,  MIMEHHO, apTePHaIbHbIIT IPUTOK, TOIIOTpa-
(burgeck, He BCera COBIIAfAET C BEHO3HBIM PeIFOKCOM. DTOT OCHOBHOIT IIPUHIINII BK/IIOYAET 1 APYIIie 0COOEHHOCTI B PEIOHAaTIbHOM KPOBOTOKE.

KrroueBble c1oBa: GUIMONAaHKPEATORYOIE€HATbHBII KOMITTEKC, MICTOYHNKI KPOBOCHAGKEHNIS.

Vascularizatia zonei biliopancreaticoduodenale, in litera-
tura de specialitate, si-a gdsit o reflectare relativ larga [21, 6,
9,12,2,10, 11, 13].

O mare parte dintre studiile fundamentale la tema au
fost realizate de catre specialisti cu pregétire morfologicd, in
laboratoare cu traditii formate, bine conturate, cu obtinerea
rezultatelor performante pentru perioadele respective [3, 22,
19, 14, 6, 18, 8].

Desi unii autori au pus accent, in principal, pe vasculariza-
tia cdilor biliare extrahepatice sau a pancreasului, duodenului,
altii au plasat in centrul atentiei JCPD, in special PDM (si mica
papild, cand cea din urma se depista). Totusi toti investigatorii
pornesc de la sursele principale de irigare cu sdnge a organelor
zonei HPD - trunchiul celiac cu ramificérile sale si artera
mezenterica superioard. De mentionat ca refluxul venos de la
organele vizate dispune de anumite particularitati in raport cu
alte regiuni; si anume, afluxul arterial, topografic, nu totdeau-
na coincide cu refluxul venos. Acest principiu de bazd include
si alte particularitati in circulatia sangvina loco-regionala.

Dupa cum s-a mentionat, unii autori au studiat particu-
laritatile vascularizatiei, in special, ale coledocului. De exem-
plu, B. L. Shkolnik (1959) a descris doud tipuri (modalitéti)
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) urmeazi calea spre peretele
coledocului perpendicular, in raport cu axul longitudinal al
organului. Ramificérile vasculare amintite fie nu se anastomo-
zeazd intre ele pana la peretele coledocian, sau formeaza un

numadr nesemnificativ de anastomoze. Deci, marea majoritate
aramurilor lor extraorganice abordeaza peretele coledocului
de sine statitor. Conform autorului citat, primul tip de vascu-
larizatie a peretelui coledocului are o frecventd de 63 la suta.
Restul cazurilor - 37%, constituie tipul doi de vascularizatie a
peretelui coledocului. Specificul lui consta in aceea ci arterele
cu calibru mic, urmand spre peretele coledocului, formeaza
multiple anastomoze intre ele. Iar de la ramificérile arterelor
extraorganice in peretele coledocului patrund ramuri lungi
care formeazd o retea vasculard, mai bine dezvoltata in stra-
turile superficiale ale peretelui coledocian, straturi constituite
din tesut conjunctiv.

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. I. Shkolnik (1959) descria un vas cu geneza in artera
mezenterica superioard, care se desprinde in apropierea seg-
mentului terminal al coledocului, urmand calea spre ficat. in
portiunea intramurald a coledocului, cu o frecventa foarte
joasd (1%), poate fi depistatd a. superior ampullae Vateri. Leza-
rea acestui vas in timpul PST, constituie si cauza hemoragiilor
abundente, ceea ce a fost confirmat si de alti autori [43, 5].

M. Vlad (1999), intr-o relatare monograficd, expune vas-
cularizatia coledocului, care este alimentat din doua surse
arteriale — arterele celiacd si mezenterica superioara — ramuri
de ordinul I cu originea in pars abdominalis aortae. Cu refe-
rire la coledoc, autorul descrie doua sisteme anastomotice:
I - sistemul superior, care vascularizeaza 2/3 superioare ale
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coledocului, fiind reprezentat de o singura arcadd anastomo-
ticd, care uneste artera hepaticd cu artera retroduodenala.
Deoarece arcada vizata este inconstantd, cele 2/3 superioare
ale coledocului sunt comparativ slab vascularizate.

Sistemul anastomotic superior poate fi format si cu partici-
parea ramurii recurente a arterei cistice sau a arterei hepatice
proprii. Arcada datd e numita si ansa parabiliara (marginala
sau artera Shapiro-Robillard, descrisd in 1946).

IT - sistemul anastomotic inferior, cu menirea de a vas-
culariza 1/3 inferioard a coledocului. Drept surse de formare
ale acestui sistem servesc ramurile, care pornesc de la artera
retroduodenala si de la cele pancreaticoduodenale postero-
inferioare sau ramurile pornind de la arterele pancreaticodu-
odenale anteroinferioare. Deci, artera retroduodenald emite
ramuri biliare, in contextul dat, coledociene. Insa, ramurile
coledociene, la acest nivel, pot avea si alte origini: artera hepa-
ticd comuna, artera pancreaticoduodenala posteroinferioars,
artera hepaticd dreaptd, artera pancreaticoduodenald antero-
inferioara, artera cisticd — prin ramurile sale recurente, artera
supraduodenald superioard, artera hepaticd stingd, artera
splenicd, care poate da un ram important, destinat arcadei
marginale (ansei parabiliare), artera mezentericd superioara,
artera gastroduodenald si nemijlocit trunchiul celiac.

Asadar, hepatocoledocul, la nivelul hilului hepatic si in
portiunea retropancreaticd, dispune de o vascularizatie bo-
gatd, ea fiind asiguratd, in fond, din artera hepatica dreaptd
si din artera retroduodenald. S-a stabilit cd 60% din aportul
arterial al coledocului (indiferent de originea surselor si nu-
marul ramusculelor participante) revin segmentului retropan-
creatic al coledocului, iar 38% - regiunii hilare a céii biliare
extrahepatice. Fata posterioard a celei din urma, la nivelul
segmentului supraduodenal, este vascularizata cu participarea
arterei retroportale, originea cdreia poate fi in trunchiul celiac
sau in artera mezentericd superioara [6].

Referitor la artera retroportald, .M.A. Northover si coaut.
(1979) remarca ca in 50% din cazuri ea se termina in aria de
distribuire a arterei retroduodenale, participAnd numai la vas-
cularizatia portiunii inferioare a segmentului supraduodenal
al CBP. In alte 33% din cazuri artera retroportala se termina
in artera hepatici dreapta. In asemenea cazuri, vascularizatia
ductului biliar este mai bogata cu toate consecintele clinice,
care reies din acestd variantd (regenerare mai acceleratd a
tesuturilor in caz de lezare a lor, capacititi de autoprotectie
locala mai inalte, totodata, si hemoragii mai abundente in caz
de lezare a acestor vase, s. a.).

Astfel, artera supraduodenala sau/si artera retroduodenald
curamul posterior din artera pancreaticoduodenald inferioara
(cu originea in artera mezentericd superioara) formeazi arca-
dele arteriale anterioard si posterioard. Intre aceste arcade se
formeaza anastomoze bogate la nivelul ampulei hepatopan-
creatice. In acest caz, ramura anastomotica principald este
artera retroduodenald; cu participarea ei se formeaza reteaua
arteriald perivateriand. Respectiv fetei anterioare a ampulei
hepatopancreatice, de la aceastd retea vasculard bogata, se
desprind ramuri drepte care se extind spre peretele duodenal.

Referitor la vascularizatia arteriala a CBP, G. Lazlo (1984),

de asemenea, descrie doud sisteme de vase: ramuri din bazi-
nele trunchiului celiac si al arterei mezenterice superioare,
amplasate in straturile superficiale ale CBP, care constituie
I sistem. El este reprezentat de urmatoarele retele vasculare:
supraduodenald, epicoledociana, pre- si retropancreatico-
duodenala. Sistemul II, sau profund, este constituit dintr-o
retea vasculard, ancorata in stratul submucos, ea include si
unele anastomoze arterio-venoase. La formarea acestui sistem
trebuie mentionat rolul arterei supraduodenale (descrise in
1951, de Wiekie) si al arterei retroduodenale cu arcadele
pancreaticoduodenale care vascularizeazd segmentul retro-
duodenal al CBP si JCD.

Atat cei care au studiat numai vascularizatia cdilor biliare
extrahepatice, cat si cei care si-au axat atentia pe JCD, au pus
accent pe particularitatile vascularizatiei PDM, precum i a
papilei duodenale mici in cazurile in care ea era depistata [9,
7,8, 10, 15, 13].

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 pe-
retelui duodenal care, la fel, prevad elucidarea vascularizatiei
papilelor duodenale.

Deci, referitor la vascularizatia pancreasului, vorbind in
linii mari, investigatorii demult au cazut de acord ci organul
in cauzd este vascularizat (de cele mai dese ori) cu partici-
parea arterelor hepatica, splenica si mezentericéd superioara
[19, 14, 18, 23].

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 gastroduodenala si
mezenterica supreioard. Din aceste surse se desprind arterele
pancreaticoduodenale superioare, anterioara si posterioara, si
arterele pancreaticoduodenale inferioare, precum si anterioara
si posterioard, cu diverse variatii individuale. Cele din urma
sunt vast elucidate in literatura de specialitate, atat in aspect
numeric cét si topografic.

Vasele mai sus nominalizate, anastomozandu-se intre
ele, formeazi arcade arteriale cu sediul pe fetele anterioara si
posterioard ale capului pancreasului. De exemplu, A. P. Bo-
gomolova (1958) relata, cé respectiv capului pancreasului, de
reguld, se depisteazd trei arcade arteriale:

1 - arcada arteriald anterioard, ancorata pe fata anterioard a
caput pancreas, arcadi formata prin anastomozarea ramurilor
de la arterele pancreaticoduodenald superioard anterioara,
gastroduodenala si de la artera pancreaticoduodenala inferi-
oard anterioara cu originea in a. mesenterica superior.

Arcada arteriald anterioara este plasata la cca 10 - 15 mm
distanta de la peretele duodenal si ocupa jumatatea inferioara
afetei anterioare a capului pancreasului. Vasele care formeaza
aceastd arcadd dispun de un calibru p4na la 3 mm. Totodata,
autoarea mentioneazd cé refluxul venos de la arterele care
reprezintd arcada anterioara are loc prin arcada venoasa
anterioara. Topografic, ea corespunde arcadei arteriale re-
spective, cu localizare in planuri mai superficiale, in raport
cu sistemul arterial.
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Conform autoarei mai sus citate, frecventa arcadei arteriale
anterioare este de 96,3 la sutd.

2 - urmdtoarea arcada arteriald - posterioard, este ampla-
satd pe fata posterioard a cefalului pancreatic, fiind orientata
in sens vertical. La formarea ei participa ramuri de la artera
pancreaticoduodenald superioara posterioara, cu originea in
a. gastroduodenalis, si ramuri desprinse din artera pancreati-
coduodenala inferioara posterioard, cu provenienta din artera
mezenteriacd superioard. Arcada arteriald posterioard ocupi
toata fata posterioara a capului pancreasului, irigdnd astfel o
suprafatd mai mare, in raport cu arcada arteriald anterioara.

Ambele arcade arteriale mai sus nominalizate asigura
nutritia pancreasului si a duodenului. Arcada arteriald pos-
terioard se afld la o distantd de la 2 la 20 de mm de peretele
duodenului descendent, avind o frecventa de 97,6%.

3 - arcada arteriald orizontald este amplasatd in porti-
unea superioard a fetei anterioare a capului pancreatic si a
zonei adiacente a corpului glandei. Frecventa acestei arcade
constituie 95,6% din cazuri. La formarea arcadei orizontale
participd ramuri de la artera pancreaticd inferioard anterioard
(ramuri ale arterei gastroduodenale) §i ramul terminal al a.
pancreatica magna.

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

Asadar, se comunicd 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 [21].

Albu I si coaut. (1994) concretizeazd urmatoarele aspecte
topografice referitor la vascularizatia pancreasului. Respectiv
colului pancreasului, artera hepaticd comund formeaza o
curburd, de la care se desprinde artera gastroduodenald. Tot
la nivelul colului pancreatic, prin fisura inferioara a lui, trec
vasele mezenterice superioare.

Fata posterioard a cefalului pancreatic are raporturi cu
portiunea abdominala a aortei si cu originea arterei mezen-
terice superioare, cu vena renala stingd, cu vasele gonade din
aceeasi parte. Autorii citati mai sus atentioneaza cé vasele, care
iau nagtere in urma ramificarii trunchiului celiac sunt incluse
in tesutul plexului celiac. Raporturile capului pancreasului cu
acest plex explicd aparitia durerilor violente in pancreatite
acute, in special in cele hemoragice.

Este cunoscut faptul ca una dintre particularitatile vas-
cularizatiei pancreasului constd in absenta hilului clasic al
organului. In acest context, totodatd, trebuie de mentionat
cd anastomozele vaselor extra- si intrapancreatice sunt relativ
bogate.

Revenind la particularitatile vascularizatiei capului pan-
creasului, vom mentiona cd S. A. Aganezov (1963) relata
despre existenta a doud variante limitrofe ale vascularizatiei
lui: in prima variantd predomini vasele cu originea in ar-
tera mezentericd superioara (arterele pancreaticoduodenale
inferioare; a doua variantd prevede o dezvoltare excesiva a
vaseleor, care se desprind de la artera pancreaticoduodenald
superioard. Si intr-un caz si in altul, de la arcada arteriala

cefalopancreaticd anterioard spre duoden urmeaza 6-12 ra-
muri pentru peretele portiunii superioare a DII si DIII [37].
Daca luam in calcul ca arcadele anterioara §i posterioara se
anastomozeaza intre ele prin intermediul arterelor comuni-
cante, 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 [11].

Asadar, capul pancreasului, de cele mai dese ori, se
vascularizeazd prin intermediul a 10 artere — cate 5 vase de la
artera gastroduodenala si de la artera mezentericd superioara.
Totodata, alte 5 artere pancreatice constant (cunoscute sub
diverse denumiri) asigura nutritia corpului si cozii pancreasu-
lui. Printre aceste artere, autorul a depistat artera pancreatica
dorsala (descrisd in premierd de Olsen si Wudbarn); frecventa
ei era de 54,76%. Unul dintre cele 5 vase, cu originea in ar-
tera splenicd, care alimenteaza corpul si coada pancreasului,
autorul citat a numit-o arterd limitrofa. Ea se desprinde de la
marginea inferioard a arterei splenice respectiv limitei dintre
corp si coada; frecventa ei echivala cu 87,5 la suta [12].

Artera limitrofd dispune de un trunchi scurt, ceea ce
mareste virtualitatea lezarii ei in timpul ligaturdrii a. lienalis.
Artera limitrofd, 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, formeazd o arcada
care, la randul 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 inferioard, caudala si limitrofd. La ele se alatura
un sir de artere inconstante, cu calibru mult mai mic [12].

Arterele pancreatice intraorganice pot fi clasificate in:
drepte si stangi, anterioare §i posterioare care, prin multiple
anastomoze intre ele, formeazi arcade intraorganice. Vasele
pancreasului au aspect structural de tip segmentar [12, 18].
Anastomozele intraorganice, dupd forma lor, pot fi clasate
in: 1 — magistrale, cu un numdr relativ mic de arcade; 2 -
anastomoze reticulare pentru care este caracteristicd prezenta
multiplelor arcade arteriale in corpul si coada pancreasului.
Arcadele au orientare atét transversala ct si longitudinala, in
raport cu axul mare al pancreasului. Vasele pancreasului, de
asemenea, se anastomozeazd si cu cele ale organelor adiacente
(ficatul, stomacul, splina, intestinul subtire s. a. [18].

S-astabilit cd vasele cu geneza in artera splenica irigd % din
volumul pancreasului - corpul si coada lui. Este vorba despre
un segment maxim al pancreasului, care poate fi transplantat
pe pediculul vascular [12].

Despre existenta anastomozelor bogate la nivel intrapan-
creatic relata I. P. Protasiewicz (1989). Ele integreaza toate cele
trei portiuni ale glandei, inclusiv cu participarea ramificarilor
arterei arteriale de ordinele IV-V. Aceste comunicéri intre
bazinele vasculare sunt surse de formare a cdilor circulatorii
colaterale la nivel intraorganic. Conform autorului citat, ra-
murile de la artera splenica preponderent au forma arcuata, ele
tiind orientate transversal pe fetele anterioara si posterioara.




REVIEW ARTICLES

Astfel se formeazd un circuit cu semnificatie locald; pe alocuri
aceste vase amintesc arcade care se anastomozeaza intre ele.

Pentru vasele pancreasului este caracteristica forma
magistrala de ramificare, sub unghiuri ascutite, ceea ce
favorizeazd hemodinamica in zona respectiva. Ca urmare,
organul dispune de indici functionali cu valori inalte. Toto-
datd, microcirculatia este facilitatd si de prezenta multiplelor
anastomoze intre vasele pancreasului [21]. Patul microcircula-
tor al pancreasului include cele cinci jaloane clasice: arteriole
interlobulare, arteriole intralobulare, reteaua capilard, venule
postcapilare intralobulare si venule interlobulare. Fiecare acin
este inconjurat de o retea capilard. Insulele lui Langerhans
dispun de arteriole aferente, insd sunt lipsite de vase eferente
venoase. Insulele lui Langerhans au vascularizatie mai bogata,
in raport cu acinii glandulari [23].

G. A. Amanov (1988) a stabilit cd 42,4% din totalitatea
vaselor sangvine ale pancreasului revin caput pancreas, cor-
pului - 24% si cozii organului - 33,6%. Informatia se referd la
patul vascular intraorganic. Autorul subdivide componentele
patului microcirculator intraorganic in felul urmétor: vase ale
parenchimului acinos, vase ale insulelor lui Langerhans si cele
ale tesutului conjunctiv, care separa lobulii pancreasului intre
ei, inclusiv tesutul conjunctiv periductal.

Specificitatea acestor verigi ale patului microcirculator este
determinatd, pe de o parte, de particularititile functionale ale
organului, pe de alta, — de starea generala a organismului. In
special, trebuie luata in calcul starea aparatului neurovascular
loco-regional care, in anumite cazuri, poate provoca spasme,
stazd circulatorie, tromboza vasculari s. a., inclusiv cu reper-
cusiuni din partea altor organe sau tesuturi.

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

Venele pancreasului, in anumita masurd, repeta traiectul
arterelor pancreatice, forménd, la fel, ca si cele din urma4,
arcade venoase si diverse cai colaterale, intra- §i extraorga-
nice, 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 pdrea, ca venelor zonei BPD le revine un rol
secundar in raport cu circulatia arteriald, in literatura de
specialitate, ele sunt elucidate destul de minutios [19, 14, 5,
2,1, 15, 13].

A. P. Bogomolova (1958) a demonstrat ca refluxul venos
de la arterele care formeazi arcadele anterioard si posterioara
se realizeaza prin arcadele venoase, la fel, anterioara si pos-
terioard, precum si printr-un alt sir de vase venoase care se
varsa in bazinul venei lienale.

Venele pancreatice mari, in general, au aceeasi dispozitie
casiarterele respective, conducand sangele prin vena splenica
si ramificarile venei mezenterice superioare in vena porta.
Formarea celei din urmé are loc dinapoia colului pancreasului
prin confluenta, de cele mai dese ori, a venelor mezenterica
superioara si splenica [1].

A.S. Samodurov (1964) detaliza ca v. pancreas magna, cu o
frecventa de 74 la sutd din cazurile studiate, poate sé se verse in
vena splenicd, in venele mezenterice superioara sau inferioars,
in venele colicd medie, gastricd dreapts, intestinale sau, nemij-
locit, in vena porta. Totodata, in regiunea capului pancreasului
pot fi depistate 5-7 vene, desi mai des ele sunt in numér de
3-4. In cazurile, in care numirul venelor cefalopancreatice nu
depaseste cifra 3, ele conflueaza dupa tipul magistral. Pentru
tipul dispersat de confluenta a venelor regiunii respective este
caracteristica prezenta a 4 si mai multor trunchiuri venoase.
Variazd mult si venele pancreaticoduodenale superioare si
inferioare; astfel, pot fi depistate venele anterioard medie,
posterioard medie, comuna inferioard, pancreaticoduodenale
comund superioard si comuna anterioara. Venele pot forma
arcade pe ambele fete (anterioari si posterioard) ale capului
pancreasului.

Autorul citat mai sus descrie 4 variante de formare a venei
porte: 1 — cu participarea venelor splenica si mezentericd
superioard - 84% din cazuri; 2 - in urma confluentei venelor
splenicd, mezenterica superioard si gastricd stanga — 11%
din cazuri; 3 - prin fuzionarea venelor mezenterice superi-
oard si inferioara si a venei splenice, frecventa — 3%; 4 — cu
participarea venelor mezenterice superioara si inferioara si
a venelor splenica si gastricd stingd, variantd inregistratd in
2% din cazuri.

Asadar, patul vascular al pancreasului include vase arte-
riale de ordinele I-VIII, reteaua capilard si vasele venoase de
ordinele VI-I. Autorul afirmd ci vasele intrapancreatice sunt
uniform repartizate, in timp ce alti autori relatau ca intensi-
tatea vascularizatiei diverselor portiuni si sectoare glandulare
este diferitd [16, 21].

In componenta patului venos al pancreasului, venulele
reprezintd ramificari de ordinele VI-V, care fuzioneaza intre
ele dupa tipul dispersat sau mixt, cu formarea venelor de or-
dinul ITI-IT; in corp si coada aceste vase au directie centrifuga
si centripetd si numai centrifugd in capul pancreasului. Astfel,
venele radiare se varsd in trunchiuri venoase de ordinul I. In
corp si coada aceste vene sunt plasate mai profund, in raport
cu capul pancreasului [16, 21].

A. D. Myasnikov si coaut., (1979) au studiat numadrul si
constanta vaselor in portiunile pancreasului unde, dupd cum
s-a mentionat, de rand cu arcadele arteriale, se formeaza si
arcade venoase. Cel mai mare numar de vase venoase, care
colecteazd sangele de la corpul si coada pancreasului se de-
varsa in vena lienald, de la capul si corpul glandei - in venele
mezenterice — superioard si inferioard sau, nemijlocit, in
vena porta.

Autorii citati afirmau ca sistemul venos extra- si intrapan-
creatic, topografic, difera evident de cel arterial. De exemplu,
artera splenica cu varsta capatd un aspect tot mai sinuos, in
timp ce vena omonima isi pastreaza traiectul rectiliniu. Res-
pectiv cozii pancreasului, in 48% din cazuri artera si vena
splenicd se deplaseazd distal de la nivelul marginii superioare
a pancreasului, ocupind un loc pe fata anterioara a glandei.
In restul cazurilor (52%) vena splenici se extinde oblic pe
fata posterioara a cozii pand la marginea inferioara a colului
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pancreatic. Venele pancreatice, care se varsd in vena lienala,
au traiect extraorganic scurt, din care cauzi ligaturarea lor
necesita disecarea capsulei pancreasului. In zona cefalopan-
creatica se observa corelatii spatiale mai stranse intre vasele
arteriale si cele venoase. Arcada venoasi anterioard, de regul,
este reprezentatd de vena pancreaticoduodenala superioara
anterioard cu sediul in spatiul dintre capul pancreasului si
duoden. Arcada venoasd posterioard in 81% din cazuri se
formeaza cu participarea unei vene — pancreaticoduodenale
inferioare, iar in 17% din cazuri - cu participarea a doud vene
pancreaticoduodenale posterioare — superioara si inferioara.
In asemenea variante, vena pancreaticoduodenala superioara
posterioard se varsa in vena portd, iar cea inferioara posteri-
oard — in vena mezentericd superioara.

Arcadele venoase, anterioara si posterioara, se anastomo-
zeaza 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 operatiile pe pancreas si organele
adiacente lui.

A. S. Samodurov (1964) a demonstrat ci la om numarul
arcadelor venoase pancreaticoduodenale variazd de la doua
la cinci. Autorul a descris 4 variante ale refluxului venos de
la capul pancreasului [33]:

—1n 57% din cazuri in zona capului pancreasului se depis-

teazd prin doud arcade pancreaticoduodenale;

- zona respectivd dispune de trei arcade venoase pancrea-

ticoduodenale, variantei in cauza ii revin 26% din cazuri;

- regiunea capului de pancreas este dotata cu patru arca-

de venoase pancreaticoduodenale — cite doud arcade
pe fiecare dintre fetele cefalopancreatice — anterioara
si posterioard, varianta datd a fost inregistrata in 10%
din cazuri;

- ultima varianta prevede prezenta a cinci arcade venoase

pancreaticoduodenale, frecventa ei constituie 7 la suti.

Printre venele pancreaticoduodenale accesorii, autorul
citat mai sus, mentioneazd venele superioare, anterioara si
posterioard, cu o frecventa de, respectiv, 6% si 10%, precum si
prezenta venelor analogice pancreaticoduodenale inferioare.
Astfel, in functie de caz, numérul venelor pancreaticoduode-
nale varia de la doud la sase.

O frecventa mai inaltd a venelor pancreaticoduodenale
inferioare, despre care comunicé S. B. Bredihin (2005), poate
ameliora refluxul venos de la portiunea inferioara a capului
pancreasului. Calibrul acestor vene poate creste in caz de
obstacole in calea venoasd magistrala [15].

Un numdr mult mai redus de investigatori au studiat
particularitatile vascularizatiei PDM (3, 5,9, 20,7, 2, 8, 15, 13].

Conform relatarilor unor investigatori, PDM se vas-
cularizeazi forate intens, in raport cu alte segmente ale ciilor
biliare extrahepatice $i pancreatice [5, 10].

PDM reprezinta nu numai un loc de fuzionare a ductelor
biliar §i pancreatic, insé si o formatiune anatomica, dotata cu
un sir de functii importante pentru vitalitatea corpului uman
(de reglare a pasajului secretiilor hepatica si pancreaticd, de

secretie si antireflux duodenobiliar, duodenopancreatic, bili-
opancreatic s. a. [17, 15].

V. J. Dardinski (1935) relata ca dupa separarea mucoasei
duodenale, se pot observa patru vase sangvine, care participa
la vascularizatia ampulei hepatopancreatice. Aceste vase pe-
netreazd toate straturile peretelui duodenal. Vasele amintite
mai sus sunt destinate papilei Vater si elementelor musculare
parietale adiacente ei. Topografic, vasele ampulei hepato-
pancreatice sunt amplasate in felul urmator: doua dintre ele
vascularizeazd baza ampulei Vater, alte doua vase ocupi loc
din dreapta si stanga porului papilar. Alti autori au stabilit ca
PDM primeste ramuri de la arcada cefalopancreaticé poste-
rioard [14, 21, 20].

Fireste, in literatura de specialitate pot fi observate si
unele afirmatii contradictorii, ele se referd si la raporturile
morfologice si topografice ale cailor arteriale si venoase atét
in pancreas, cat si in zona BPD integral, in special la nivelul
JCD, ceea ce se referd si la papilele duodenale.

H. Mittig (1977) a studiat meticulos PDM la om. El men-
tiona cd portiunea terminald a coledocului si papila Vater
dispun de vase sangvine dorsal si ventral care, de obicei, isi
au originea in artera retroduodenald; vasele formeaza un plex
care inconjoara papila Vater. Refluxul venos de la PDM are
loc prin arcadele venoase anterioar si posterioard, prin vena
portd. Un interes practic trezeste anastomoza dintre colecist
si capul pancreasului, prin intermediul careia organele nomi-
nalizate isi pot restabili reciproc circulatia venoasa.

PDM formeazd anastomoze cu vasele capului pancreasului
prin care, totodatd, se pot raspandi procese inflamatorii de la
un organ la altul. In colecistit3, pancreatiti are loc compre-
siunea vaselor, creand dificultédti de ordin circulator in zona
respectiva.

M. Vlad (1999) a demonstrat ci arterele gastroduodenals,
hepaticd proprie si mezentericé superioard reprezinta sursele
de irigatie a portiunii terminale a coledocului si PDM. Vasele
de calibru mai mare realizeaza o retea bogatd in musculatur.

Incidenta hemoragiilor dupd interventii pe PDM a im-
pulsionat cercetarile asupra vascularizatiei zonei in cauza.
Intr-un studiu meticulos, M. Stolte si coaut.(1980) au descris
patru tipuri principale ale arhitecturii vasculare a papilei Vater.

Prototipul, numit si clasic, care are o frecventad de 52,8%,
prevede aportul sangvin in zona PDM prin artera retroduo-
denald, vas care duce la anastomozarea arterelor gastroduo-
denala si mezentericd superioard, el are sediu inapoia pan-
creasului unde intersecteaza coledocul cu cca 40 de mm mai
sus de nivelul porului papilar. Artera retroduodenald emite
doua ramuri mai importante, cu sediu pe fetele anterioara si
posterioard ale coledocului, ajungand astfel sila PDM, unde
formeaza plexus arteriosus papillae. Vascularizatia papilei este
suplimentata de ramuscule cu originea in arcadele arteriale
pancreaticoduodenale. Arteriolele terminale ajung in valvulele
sistemului de jaluzele papilare, asigurand astfel erectilitatea
lor prin umplere cu sange arterial. Acest moment functional
poate sa intervind in reglarea fluxului biliar [4].

Revenim la relatarea lui M. Stolte si coaut., urmatorul tip
al arhitectoniei vasculare a PDM, cu o frecventa de 27,3%
din cazuri, constd in aceea ci papila Vater se vascularizeaza




REVIEW ARTICLES

exclusiv prin intermediul ramurii dorsale. A fost vorba despre
tipul IT de vascularizatie a PDM.

In tipul I1I predomind vascularizatia PDM prin ramifica-
rile ramurii ventrale a arterei retroduodenale; varianta data
are o frecventd de 7,3% din cazuri.

Pentru tipul IV este caracteristicd absenta atat a ramurii
dorsale cit si a celei ventrale. Deci, la formarea patului arte-
rial al PDM participd multiple ramuscule din diverse surse.
Calibrul mic al vaselor PDM reduce riscul hemoragiilor in
PST. In 5,4% din cazuri se observi conformatii rare care nu
se supun acestei sistematizari.

In grosimea peretilor coledocului terminal si a ampulei
hepatopancreatice se descriu doua plexuri vasculare: 1 - intre
adventitie si lamina proprie si 2 - plexul submucos, reprezentat
de o retea capilard submucoasi. In musculatura parietala se
formeaza o retea vasculard bogata, de multe ori ea ocupa toata
circumferinta canalului eliminator. Acest plex, prin ramifi-
carile sale, care patrund mai profund in grosimea peretelui,
formeaza plexul vascular submucos. Reteaua lui capilara da
nastere refluxului venos. Pe fetele anterioard si posterioara
ale PDM, arterele formeaza arcuri; pe versantele papilei sunt
dispuse vase cu calibru mai mic. S. Duca (1983) afirma ca
reteaua vasculara bogata a PDM o face comparabili cu corpii
cavernosi, deci aici poate avea loc un mecanism erectil in scop
de realizare a functiilor PDM.

V.J. Dardinski (1935) a realizat un studiu amplu al PDM.
Totodats, el indica cd dupad inlaturarea mucoasei duodenale,
se pot observa patru vase care irigd ampula hepatopancre-
aticd. Aceste vase penetreazd straturile peretelui duodenal
pentru ca mai apoi sd ocupe loc pe fetele laterale ale ampulei
Vater, irigand, totodatd, si musculatura peretelui duodenului.
Cele patru vase sunt dispuse in felul urmator: doui - la baza
ampulei din paértile ei laterale si alte doud vase - din partile
laterale ale porului papilar.

Conform datelor lui W. Biazotto (1990), arterele si venele
ductelor pancreatice (principal si accesoriu) formeaza trei
retele vasculare: reteaua profunda, de tip capilar, ancorata in
tunica mucoasd; reteaua mijlocie, microareolard cu sediu in
stratul muscular si reteaua superficiald, macroareolar, loca-
lizata in stratul extern al peretelui. Reteaua profundi, densa,
este comparata cu retelele vasculare mucozale anala, vaginalg,
a jonctiunii esofagogastrice.

T. I. Aleksandrov (2006), pe histotopograme, a stabilit cd
vasele si nervii PDM, in majoritatea cazurilor, formau doud
fascicule neuro-vasculare cu sediul respectiv orelor 5si 11 in
stratul muscular comun pentru doud ducte (biliar si Wirsung).
In cazuri mai rare, unele vase se aflau intre straturile musculare
ale ductelor nominalizate mai sus. In componenta fasciculelor
neuro-vasculare se contineau: o arterd cu calibru de 0,2-0,4
mm, vene insotitoare, calibrul cirora varia intre 0,25-0,4 mm,
si trunchiulete nervoase cu diametrul dela 41 la 300 mem [30].

H. Yamaguchi (2001), S. B. Bredihin (2005) descriu o artera
comunicantd tipicd, care uneste arcadele arteriale anterioara
si posterioara ale capului pancreasului. De la ea se desprind
2-3 ramuri pentru PDM, denumite artere papilare. Autorii nu
concretizeaza raporturile ramurilor date cu arterele duodenale
recte si participarea lor la vascularizatia PDM.

V. D. Lutsenko (2005, citat de T. I. Aleksandrov, 2006) a
descris particularititile vaselor sangvine ale PDM. El a stabilit
ca exista vase mari, constante, in stratul submucos duode-
nal, cu sediul lateral de sfincterul papilar. Aceste artere sunt
ancorate la doud niveluri: in regiunea portiunii duodenale a
papilei (la 1-3 mm de la porul papilar) si respectiv proiectiei
plicii transversale duodenale. Doui-trei artere distale nu sunt
insotite de vene [13].

Peretii arterelor PDM dispun de elemente elasto-muscula-
re slab dezvoltate, ele au un lumen mare in raport cu grosimea
peretilor acelorasi vase, ceea ce le comunica rezistentd scazutd
precum si capacitate contractila joasa. Aceste particularitéti
structurale ale peretilor vaselor PDM favorizeaza hemoragii
abundente in timpul interventiilor chirurgicale pe papila.

Autorul, citat mai sus, afirma cd venele PDM, topografic,
sunt separate de arterele care asigura afluxul sangvin al papilei.
Sistemul venos formeaza trei plexuri: 1 - in lama proprie a
duodenului; 2 - in grosimea corionului peretelui PDM si 3 - in
stratul submucos al duodenului. Refluxul venos se realizeaza
prin arcadele venoase pancreaticoduodenale anterioara si
posterioard, prin vena mezenterica superioard in vena porta.

S. B. Bredihin (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
rinduri) cu originea in trunchiul celiac si artera mezente-
rica superioard. In zona capului pancreasului, ele formeaza
arcadele anterioard §i posterioard (cu diverse variatii); tot
acolo se formeazd arcadele respective venoase. Autorul nu
a depistat ramuri arteriale si venoase speciale pentru papila
duodenala mica.

Printre venele accesorii mai des se observa acele cu geneza
in venele pancreaticoduodenale inferioare, ceea ce favorizeazi
refluxul venos de la capul pancreasului. Aceste vene servesc
drept colectoare suplimentare pentru sangele venos in cazu-
rile, in care apar unele obstacole in calea circulatiei sangelui
prin magistralele venoase ale pancreasului.

M. Vlad (1999) a studiat configuratia arhitectonicii vas-
culare 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
realizeazd o arcada circumferentiald, care este rezultatul
diviziunii in ,V” a arterelor longitudinale, situate in stratul
muscular. Ramuri arteriale longitudinale patrund spre baza
valvelor coledociene. Aici ele se anastomozeaza, formand o
arcada vasculara find. Valvele ampulare dispun de o vascu-
larizatie mai bogatd, in raport cu cele coledociene. Peretele
duodenal are numeroase vene, situate la limita cu coledocul.
Arcada circumferentiald coledociand pare a avea intreruperi
segmentare.

Respectiv JBP, vasele longitudinale se ramifica in asa
mod cé ramificérile lor urmeaza un traiect, paralel cu pozitia
fibrelor musculare care inconjoara coledocul si Wirsung-ul
in forma cifrei 8. La nivelul jonctiunii dintre coledoc si CPP,
ramificatiile vasculare longitudinale se localizeaza spiralat in
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jurul carrefour-ului bilio-pancreatic. Ramificatiile 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 con-
tractia sfincteriand sd se inchidd porul papilar, in timp ce
etanseitatea sa fie realizatd prin prezenta delicatului aparat
papilar erectil.

PDM este irigatd de un plex arterial cu originea in sub-
mucoasa coledocului terminal. La nivelul bazei ampulei Vater
se stabilesc anastomoze transversale. In musculatura ampulei
hepatopancreatice se contine o arcada arteriald circumferen-
tiald. Ea da nastere numeroaselor arteriole, care se ramificd
dihotomic in stratul submucos al PDM cu formarea celei de
a doua arcade arteriale. In zona externi a mucoasei se contin
vene cu calibru relativ mare, iar in zona internd a mucoasei se
gaseste o arcadd circumferentiala, care omite ramurile pentru
pliurile mucoasei. Vasele amintite se ramificd in ,V”. La baza
valvelor ampulare se formeaza o altd retea vasculara fina,
care iriga valvele ampulare. Pe peretii vilozititilor ampulare
se contin ghemuri arteriolare spiralate.

Din arcadele formate cu participarea vaselor longitudinale
se extind vase in profunzimea sfincterului, unde ramificatiile
lor sunt grupate in jurul fasciculelor musculare. In valvele am-
pulare se depisteazd anastomoze arteriovenoase submucoase,
ele sprijina 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 coledociand, care
conduce sangele in vasele stratului submucos. Arcada venoasa
submucoasd se varsd intr-un arc venos semicircumferential,
situat in musculara. De la pancreas, duoden, inclusiv PDM,
sangele venos urmeazd in arcadele venose pancreaticoduode-
nale anterioard si posterioara, iar apoi in ficat prin vena port.

Concluzii

Asadar, vascularizatia zonei HPD se afla demult in aten-
tia investigatorilor. In literatura de domeniu, intr-o anumita
madsurd, sunt elucidate si particularitatile vascularizatiei JCD.
Insd actualmente semnificatia clinicd a lor impune un studiu
mai aprofundat, inclusiv in aspect fundamental.
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