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Rezumat
Complexul coledocopancreaticoduodenal se caracterizează printr-o gamă largă de stări structural-funcţionale. Va-

riabilitatea formei şi parametrilor metrici ai organelor complexului biliopancreaticoduodenal condiţionează raporturile 
anatomotopografi ce ale organelor zonei respective. Procesele patologice, inclusiv cele asociate, lărgesc şi mai mult spec-
trul variaţiilor substratului morfologic al zonei biliopancreaticoduodenale. În condiţiile în care metodele chirurgicale de 
avangardă se practică curent în tot mai multe servicii chirurgicale, cercetarea anatomică aplicativă, este cu atât mai nece-
sară, deoarece abordarea curajoasă a structurilor trebuie să aibă la bază cunoaşterea lor amănunţită. Deci, pentru stabilirea 
diagnosticului corect şi, prin urmare, prescrierea tratamentului performant adecvat, este necesară o pregătire calitativă a 
cadrelor care prestează servicii pacienţilor cu afecţiuni ale zonei BPD. Realizarea acestui scop are la bază şi cercetările 
fundamentale ale substratului morfologic de care depinde mult rezolvarea problemelor în cauză. În literatură la tema 
cercetărilor preconizate se conţine informaţie foarte diferită, inclusiv ipoteze controversate, opinii chiar diametral opuse. 
Deci sunt necesare studii care ar apropia interpretările unor particularităţi legate de complexul duodenobiliopancreatic la 
om. 

Cuvinte-cheie: complex, coledocopancreaticoduodenal, joncţiune
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Summary. Coledoco pancreatic duodenal junction - one of the key problems in hepato pancreaticoduodenal 
complex pathologies 

The choledochal-pancreatic-bile complex is characterised by a large variety of structural and functional conditions. 
The variability of form and metric parameters of the organs of the biliary-pacreatic-duodenum complex conditions the 
anatomic and topographic relations of the organs in this area. The pathological processes, including the associated ones, 
widen even more the spectrum of variations of the morphological sub-layer of the biliary-pacreatic-duodenum zone. In 
conditions when presently the avant-garde surgical methods are largely used in more surgical services, the applicative 
anatomic research is thus more necessary, as the courageous approach of structures must have at the basis their detailed 
acknowledgement. Thus, in order to set the correct diagnosis and, therefore, to provide an appropriate up-to-date treatment, 
it is necessary a qualitative education of the staff providing services to patients with affections of the BPD zone. The 
achievement of this goal has also at the basis the fundamental studies of the morphological sub-layer on which depends a 
lot the solving of these problems. The literature, as regards the topic of planned researches, includes very different data, 
including controversial hypotheses, even diametrically opposed opinions. Thus, there are necessary studies, which might 
get closer the interpretations of some peculiarities related to the duodenal-biliary-pancreatic complex in humans.

Key words: choledochal-pancreatic-bile complex, junction

Резюме. Холедохопанкреатикодуоденальный комплекс - одна из ключевых проблем в гепато-
панкреато-дуоденальной патологий 

Холедохопанкреатикодуоденальный комплекс характеризуется широким диапазоном структурных и функ-
циональных условий. Форма и параметры, индивидуальная изменчивость холедохопанкреатикодуоденального 
комплекса, обуславливает анатомотопографические отношения органов. Патологические процессы, в том числе 
и те, которые связаны, в дальнейшем расширяют спектр морфологических вариаций холедохопанкреатикодуо-
денальной области. Так как авангардные хирургические методы практикуется в настоящее время все больше и 
больше, практические анатомические исследования тем более необходимы, поскольку смелый подход к структу-
рам должен основываться на глубоких знаниях. Таким образом, для того чтобы правильно установить диагноз 
и, соответственно, оказать соответствуещее современное лечение, необходимо качественное образование спе-
циалистов, оказывающих услуг для пациентов с поражениями холедохопанкреатикодуоденального комплекса. 
Достижение этой цели базируется на основе морфологического субстрата и фундаментальных исследований, от 
которого  зависит решения этих проблем. Так, что бы закрыть интерпретации некоторых функций, связанных с 
комплексной антропогенной duodenobiliopancreatic. В научной литературе содержится различная информация, в 
том числе спорная, даже противоположная, в отношении холедохопанкреатикодуоденального комплекса, которaя 
включает в себя очень разные гипотезы, включая спорные, диаметрально противоположные мнения. Таким об-
разом, исследования необходимы, которые могли бы стать ближе к интерпретации некоторых особенностей, свя-
занных с холедохопанкреатикодуоденального комплексом у человека.

Ключевые слова: холедохопанкреатикодуоденальный комплекс

În componenţa corpului uman fi ecare organ, for-
maţiune anatomică are locul şi rolul său. Prin urmare, 
putem vorbi despre structura şi funcţiile lor, ceea ce 
prezintă interes în aspect ştiinţifi c fundamental.

Valoarea stării structural-funcţionale a organelor 
creşte mult în caz de afectare a lor prin diverse pato-
logii. În acest context nu fac excepţie nici structurile 
anatomice care constituie sistemul biliopancreatico-
duodenal.

Un studiu amplu al corelaţiilor dintre segmentele 
terminale ale căilor biliară şi pancreatică (e) cu duo-
denul are la bază informaţia macro-şi microanatomi-
că, care, la moment, trebuie complimentată cu inves-
tigaţii embriologice şi funcţionale [1].

Solicitările medicinii practice în permanentă creş-
tere în rezolvarea unui şir de patologii ale complexului 
hepatopancreaticoduodenal impun accelerarea elabo-
rării metodelor şi modalităţilor tratamentului, în spe-
cial operatoriu, al acestor maladii. Totodată, studierea 
componentelor zonei HPD, în aspect fundamental, ră-
mâne restanţieră în raport cu explorările clinice.

Unul dintre obiectivele actualului studiu preve-
de sistematizarea şi sinteza informaţiei acumulate la 
etapa actuală referitoare la segmentele terminale ale 
sistemului biliopancreatic şi raporturile lor structura-
le cu duodenul.

Aşadar, papilele duodenale, în special PDM, la om 
şi unele mamifere, reprezintă segmentele terminale 
ale ductelor biliar şi pancreatic, determinând, totoda-
tă, remanierile morfologice şi manifestările clinice în 
caz de afectare a arborilor respectivi, în plus, şi starea 
morfo-funcţională a fi catului şi pancreasului.

E cunoscut faptul că în decursul evoluţiei mul-
timilenare, s-au stabilit diverse genuri de specializa-
re alimentară, inclusiv la om şi mamifere (ierbivore, 
carnivore, omnivore), care au impus apariţia unor 
particularităţi structural-funcţionale la reprezentanţii 
genurilor respective. Însă, în aspect morfologic, s-a 
păstrat şi un grad înalt în succesiune a genurilor lega-
te de modalităţile de alimentare.

La om, funcţiile PDM de barieră şi reglare a pasa-
jului biliar şi a excreţiei pancreatice în duoden, mor-



Buletinul AŞM74

fologic, sunt integrate intim, din care cauză afecţiunea 
unei căi excretorii poate implica în procesul patologic 
şi cealaltă cale cu repercusiuni, în prim-plan, din par-
tea duodenului, apoi şi a altor organe şi/sau sisteme 
[2].

La moment, s-a creat o situaţie în care elaborările 
clinice, inclusiv cu suportul tehnologiilor performan-
te, adaptate cu succes la necesităţile medicinii prac-
tice, au dus la deprecierea studiilor ştiinţifi ce funda-
mentale în multe domenii medico-sociale. În careva 
măsură situaţia poate fi  explicată prin faptul că în 
rezolvarea problemelor medico-biologice fundamen-
tale este implicat un număr de cercetători mult mai 
redus în raport cu cel al explorărilor clinice.

În aspect ontogenetic, atât în perioadele pre- cât 
şi postnatală, duodenul la om dispune de un diapa-
zon vast al variabilităţii individuale. Particularităţile 
în cauză – variaţiile individuale, - pe de o parte, se 
referă la segmentele lui constituiente: DI, DII, DIII şi 
DIV, pe de alta – la aspectele topografi ce şi modali-
tatea revărsarii în el a CBP şi a ductelor pancreatice. 
Toate în ansamblu comunică organului respectiv o 
orientare spaţială specifi că; ea include în prim-plan 
corelaţiile topografi ce cu organele adiacente. În mare 
măsură aceste corelaţii, în plan anatomo-chirurgical, 
determină modalităţile abordării pancreasului pentru 
diverse intervenţii chirurgicale şi totodată, virtuala 
implicaţie a organelor adiacente în cazurile afecţiuni-
lor infl amatorii ale pancreasului.

Este cunoscută tendinţa (şi realizarea ei) organe-
lor de a se deplasa distal (caudal), într-un grad sau 
altul, sub acţiunea factorului de vârstă. Prin urmare, 
pe măsura avansării în vârstă (chiar când e vorba des-
pre perioada de dezvoltare prenatală a organismului), 
duodenul, concomitent şi PDM cu orifi ciile biliopan-
creatice, se deplasează în sens caudal cu 0,5 – 2,5 cm, 
în perioada prenatală, sau cu înălţimea unei vertebre, 
inclusiv grosimea cartilajului intervertebral respectiv 
[3].

Acelaşi autor a constatat că între 20 şi 75 de ani 
dimensiunile duodenului rămân relativ stabile, pentru 
ca în următoarele perioade de vârstă (la senili şi lon-
gevivi), de exemplu, lungimea lui să se reducă. Care 
sunt limitele şi cauzele acestei reduceri, autorul nu 
specifi că.

Unghiul sub care coledocul penetrează peretele 
DII (sau al altei porţiuni a duodenului) a capătat o 
refl ectare largă în literatura de specialitate. Multiplele 
cercetări indică că el variază în limitele de la 5º la 
90º. În opinia unor clinicieni, valorile acestui unghi 
nu prezintă interes, din care cauză nici nu le stabilesc. 
Alţi cercetărori opinează că valorile limită ale acestui 
unghi, atât minime (5º) cât şi maxime (90º), favori-
zează formarea concrementelor în coledoc [4, 5, 6, 7, 

8, 9, 10, 11]. Mărimea aceluiaşi unghi are importanţă 
în cazurile efectuării PST şi a CPGRE.

Aşadar, pentru a cunoaşte cât mai mult despre 
papilele duodenale, trebuie să studiem meticulos du-
odenul integral, deşi şi aceasta este insufi cient fără a 
cunoaşte starea, ca minim, a organelor adiacente lui şi 
funcţiile acestor organe strict corelate reciproc.

Ficatul, cât şi pancreasul, ca organe glandulare, se 
evidenţiază prin prezenţa în componenţa sa, de rând 
cu circulaţiile sanguină şi limfatică, a ductelor biliare 
şi pancreatice dotate cu funcţii de eliminare a bilei şi 
a sucului pancreatic [12, 13].

Componentele zonei hepatopancreaticoduodena-
le menţin legatură intimă între ele printr-un lanţ de ja-
loane care asigură coerenţa dintre structura şi funcţiile 
organelor în cauză. În acest context, jalonul principal 
este reprezentat de joncţiunea coledocoduodenală cu 
subcomponentele sale şi variaţiile lor individuale în-
cepând cu stadiile histo- şi organogenenzei lor.

Referitor la morfologia joncţiunii coledocopan-
creaticoduodenale, nu pot fi  trecute cu vederea lu-
crările fundamentale, deoarece ele au supravieţuit în 
timp şi, fi reşte, numărul lor devenind tot mai numeros 
[8, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 
27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37].

În opinia lui П.В. Эктов (2004), joncţiunea cole-
docoduodenală, atât în aspect morfofuncţional cât şi 
clinic, include în componenţa sa următoarele formaţi-
uni anatomice: porţiunea intramurală (sau duodenală) 
a coledocului, plica longitudinală duodenală, ampula 
hepatopancreatică, aparatul sfi ncterian al PDM şi al 
porţiunii terminale a coledocului [38]. În literatura de 
domeniu, fi reşte, multe componente ale joncţiunii co-
ledocoduodenale sunt interpretate controversat. Dis-
cordanţe au apărut referitor la corelaţiile spaţiale ale 
acestor formaţiuni, la structura aparatului sfi ncterian 
şi aparteneţa componentelor lui coledocului, PDM, 
duodenului [1, 5, 8, 39, 40, 41, 42].

Din puct de vedere aplicativ, interes deosebit pre-
zintă porţiunea intramural a coledocului; mai întâi 
lungimea ei variază mult – de la 3 la 30 de mm, iar 
problemele principale sunt legate de calibrul ei redus 
care constituie 3 – 5 mm.

Joncţiunea biliopancreatică în literatura morfo-
logica e cunoscută şi sub denumirea de „carrefour 
bilio-pancreatic” [33]. Autorul include în această no-
ţiune ultimii 25 de mm ai coledocului şi cca 3 – 5 mm 
din canalul pancreatic principal, „fereastra” duodena-
lă (termen cunoscut şi sub denumirea de „butonieră” 
duodenală) – loc de penetrare a peretelui duodenal de 
ductele biliar şi pancreatic, aparatul sfi ncterian al ca-
nalelor sus-nominalizate şi PDM cu părţile sale com-
ponente, pentru ca secreţiile hepatică şi pancreatică, 
prin orifi ciul papilar, să pătrundă în duoden.
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Autorul citat, totodată, specifi că că coledocul 
terminal reprezintă ultima porţiune a coledocului 
retropancreatic afl ată în nemijlocita apropiere a du-
odenului; este vorba despre un segment coledocian 
care măsoară cca 4 mm, dotat cu sfi ncterul coledocian 
superior.

În condiţiile în care metodele chirurgicale de 
avangardă se practică curent în tot mai multe servi-
cii chirurgicale, cercetarea anatomică aplicativă, este 
cu atât mai necesară, deoarece abordarea curajoasă 
a structurilor trebuie să aibă la bază cunoaşterea lor 
amănunţită [33].

Canalele biliare extrahepatice include în compo-
nenţa sa stratul muscular. În porţiunea terminală a co-
ledocului, acest strat participă la formarea aparatului 
sfi ncterian al ductului biliar. Un alt duct – Wirsung-ul, 
la fel, este dotat cu un mecanism propriu de închi-
dere (deconectare de la tractul digestiv). Totodată, 
sfi ncterul Oddi dispune de capacitatea de a întrerupe 
concomitent pasajul biliar şi al sucului pancreatic în 
duoden.

O altă componentă a joncţiunii coledocopancre-
aticoduodenale este ampula hepatopancreatică – loc 
comun de deschidere a arborelui biliar şi pancreatic 
(în cazurile în care această formaţiune persistă).

Un jalon de legătură dintre componentele zonei 
HPD este reprezentat de sistemele circulatorii – san-
guin şi limfatic; iar rolul de integrare a funcţiilor orga-
nelor zonei respective îi revine structurilor nervoase, 
indiferent de sursele lor de provenienţă. De menţionat 
că corelaţiile respective între organele zonei HPD se 
stabilesc deja în perioada histo- şi organogenezei [43, 
44, 45, 46, 47].

Formarea bilei este un proces complex, continuu; 
el are loc în baza mecanismelor umoral, nervos, deşi 
el depinde şi de compoziţia chimică a alimentelor in-
gerate, de cantitatea lor, de presiunea colestatică, de 
afecţiunile pe care le suportă la moment individul.

Procesul de formare a bilei, schematic, are loc în 
felul următor:  

Chimul gastric, pătrunzând în duoden, este urmat 
de formarea colecistokininei în mucoasa duodenală 
care induce contracţia veziculei biliare. Motricitatea 
colecistului, la fel, este infl uenţată şi de activitatea 
nervilor vagi.

Rezultatul fi nal al acestor procese complexe este 
pasajul bilei în duoden. De menţionat că o parte din 
bilă şi în timpul digestiei este direcţionată în colecist 
pentru stocare [21, 22, 42, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 
55].

În arborele biliar valorile presiunii sunt condiţi-
onate de nivelul de umplitudine a ductelor cu bilă. 
La presiuni joase durata perioadei latente creşte. Ve-
zicula biliară este un dispozitiv de reglare a presiunii 

biliare. În creşterea presiunii biliare, în mod refl ex (cu 
participarea colecistului) se reglează secreţia bilei în 
fi cat [21, 22, 42, 50, 52, 56].

Un studiu meticulous al joncţiunii coledocopan-
creaticoduodenale, în felul său, este şi o cheie în cla-
sifi carea momentelor etiologice şi a proceselor mor-
fopatologice care afectează frecvent organele zonei 
HPD.

Prevalarea maladiilor, mereu în creştere la număr, 
ale complexului hepatopancreaticoduodenal, în spe-
cial celor ale ductelor excretorii biliopancreatice, la 
moment, se evidenţiază prin importanţa lor atât me-
dicală, cât şi socială, inclusiv demografi că, în multe 
zone terestre.

Astfel, actualitatea studierii mai meticuloase a 
particularităţilor structural-funcţionale ale compo-
nentelor complexului biliopancreaticoduodenal se 
impune prin incidenţa relativ înaltă a afectării acestei 
zone de multiple maladii. Totodată, trebuie luate în 
calcul polimorfi smul şi numărul relativ mare al com-
plicaţiilor afecţiunilor cu sediu în zona respectivă, cât 
şi al altor maladii asociate.

Reieşind din embriogeneza pancreasului, duct 
glandular principal se numără acela care se deschi-
de cu coledocul pe PDM. Însă uneori ductul accesor 
începe în coada pancreasului, acumulează secreţie de 
la toate porţiunile glandei fi ind principala cale de dre-
nare a ei. Deci, CPP este aceea care drenează marea 
majoritate a secreţiei glandulare, iar ductului accesor 
(când el persistă) îi revine drenarea unei porţiuni a 
capului de pancreas, el având o frecvenţă de 50% din 
cazuri [17].

Menţinerea funcţiilor PDM în limitele normalită-
ţii rezultă din interacţiunea epiteliocitelor, structurilor 
musculare, nervoase şi conjunctive care se conţin în 
zona biliopancreaticoduodenală.

Capacităţile secretorii şi de autoprotecţie ale epi-
teliocitelor joncţiunii coledocopancreaticoduodenale 
sunt condiţionate de tipul alimentării (iervibor, carni-
vore sau mixt), ele fi ind reglate cu participarea celu-
lelor endocrine, în special de cele endocromafi ne ale 
PDM, duodenului şi pancreasului. Capacităţi de au-
toprotecţie mai accentuate s-au înregistrat din partea 
epiteliocitelor de tip duodenal.

Dereglări de motricitate ale canalelor eliminatorii 
ale zonei HPD (cu geneză nemecanică), sunt iniţiate 
atât de patologia aparatului nervos, cât şi de nivelul 
scăzut al aminelor biogene [1].

La moment, rezultatele diverselor metode de in-
vestigaţie: radiologice, endoscopice, chirurugicale 
raportate la cele morfologice nu permit crearea unui 
model unic al PDM. Explorările enumerate pun în 
evidenţă aspecte diferite ale regiunii în cauză. De 
menţionat că forma PDM se poate modifi ca în une-
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le patologii (de ex., oddite sclero-retractile), precum 
şi în funcţie de perioada de vârstă a subiectului, este 
vorba despre vârste înaintate. În asemenea cazuri 
compoziţia morfologică a papilei este supusă unor 
remanieri: elementele musculare, fi brele elastice se 
substituie parţial cu fascicule colagene; stroma în ge-
neral îşi modifi că aspectul, în special prin involuţia 
sistemului microcirculator.

De menţionat că metodele imagistice actualmente 
aduc un aport imediat când se cere cunoaşterea re-
laţiilor structurale ale componentelor zonei HPD, în 
special a JCPD, când este vorba despre o intervenţie 
chirurgicală. Astfel, chirurgul poate obţine informa-
ţie despre variaţiile individuale sau despre prezenţa 
cărorva anomalii din partea formaţiunilor anatomice 
cointeresate.

Principiul modern al chirurgiei miniinvazive con-
stă în etapizarea acordării asistenţei necesare paci-
enţilor în asanarea căilor biliare pe fundalul decom-
presiunii lor. Principiul vizat, privit mai larg, permite 
jugularea proceselor infl amatorii şi din partea altor 
organe, cu ameliorarea stării generale a pacienţilor.

Actualmente, de pe poziţiile de abordare diapeu-
tică a maladiilor, s-a schimbat şi tactica chirurgicală 
în rezolvarea patologiilor sistemelor biliar şi pancre-
atic [57].

Diagnosticul afecţiunilor zonei HPD, prin uzul 
larg al CPGRE, a infl uenţat pozitiv rezultatele tra-
tamentului lor. La moment, procedeul se practică în 
limitele 82 – 98,1%, cu o efi cienţă diagnostică de 
81,9%. Prin uzul papilotomiei şi revizia instrumen-
tală a căilor biliare, rezultatul fi nal atinge 99,1% [58, 
59, 60].

Corelaţiile anatomotopografi ce şi funcţionale, în 
special se referă la joncţiunea caleodocopancreatico-
duodenală.

Concluzii
Complexul coledocopancreaticoduodenal se ca-

racterizează printr-o gamă largă de stări structural-
funcţionale. Numărul lor sporeşte evident cu avan-
sarea în vârstă a subiecţilor. Procesele patologice, 
inclusiv cele asociate, lărgesc şi mai mult spectrul 
variaţiilor substratului morfologic al zonei biliopan-
creaticoduodenale. La etapa actuală, în special în le-
gătură cu implementarea tot mai largă a intervenţiilor 
laparoscopice şi endoscopice în practica medicală, 
de la chirurgi şi endoscopişti se cere o cunoaştere cât 
mai exactă a raporturilor morfo-funcţionale şi spaţi-
ale ale componentelor complexului biliopancreatico-
duodenal, raporturi care variază mult de la subiect la 
subiect.

Variabilitatea formei şi parametrilor metrici ai 
stomacului, duodenului, pancreasului, coledocului şi 
ductelor pancreatice (principal şi accesoriu) condiţi-

onează raporturile anatomotopografi ce ale organelor 
zonei respective. Concomitent variază şi gradul de 
dezvoltare al vaselor sanguine ale acestor formaţiuni, 
care se manifestă prin numărul, calibrul, modalita-
tea ramifi cărilor (fuzionării), corelaţiile spaţiale ale 
patului vascular loco-regional. Deci pentru stabili-
rea diagnosticului corect şi, prin urmare, prescrierea 
tratamentului performant adecvat, este necesară o 
pregătire calitativă a cadrelor care prestează servicii 
pacienţilor cu afecţiuni ale zonei BPD. Realizarea 
acestui scop are la bază şi cercetările fundamentale 
ale substratului morfologic de care depinde mult re-
zolvarea problemelor în cauză. În literatură la tema 
cercetărilor preconizate se conţine informaţie foarte 
diferită, inclusiv ipoteze controversate, opinii  diame-
tral opuse. Deci sunt necesare studii care ar apropia 
interpretările unor particularităţi legate de complexul 
duodenobiliopancreatic la om. 
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