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Rezumat

In aspect fundamental elucidarea cAt mai ampla a particularitatilor structurale ale componentelor zonei hepatopan-
creaticoduodenale, inclusiv corelatiile lor embrio-topografice si spatiale, prezintd interes studiile comparate. Totodata,
trebuie de tinut cont cé aceste interrelatii suportd modificéri in functie de varstd, nemaivorbind despre cele morfopatolo-
gice, care pot surveni in orice perioadd a ontogenezei postnatale. Cunoasterea particularitatilor de dezvoltare ale consti-
tuentelor complexului duodenobiliopancreatic la etapele embrionare poate preveni erori de ordin diagnostic, prin urmare,
si curativ. Cele mentionate, In prim-plan, se refera la stenozele congenitale instalate pe fundalul recanalizarii fiziologice
insuficiente. O forma mai grava a acestei patologii este atrezia, sau ocluzia cdilor eliminatorii biliare si/sau pancreatice.
in procesul sau de dezvoltare duodenul si formatiunile anatomice cu care el nemijlocit intretine legaturi intime, dispun de
un sir de particularitati atat de ordin structural, topografic, cat si functional. La om dezvoltarea elementelor constitutive
ale complexului duodenobiliopancreatic este foarte variata in functie de individ si conditiile mediului ambiant in care se
dezvolta si activeaza. De-a lungul timpului, fireste, s-au succedat diverse opinii referitor la ascpectele atat structurale, cat
si functionale ale complexului duodenobiliopancreatic.

Cuvinte-cheie: embriologie, organogeneza, formatiuni anatomice

Summary. Stages of histo-and organogenesis components choledoch pancreatic duodenal complex

In the fundamental aspect, the wide elucidation of structural peculiarities of the components of the
hepatopancreatoduodenal area, including their topographic and space correlations, present a high interest for comparative
studies. All the same, we must take into account the fact that these inter-relations suffer changes with the age, not to
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mention the morphopathological changes that may occur at any stage of postnatal ontogenesis. The knowledge of
development of the constituents of duodenobiliopancreatic complex on embrionary stages can prevent diagnostic and
eventually curative errors. The above-mentioned facts refer, first of all, to congenital stenosis installed on the background
of insufficient physiological re-orientation. A more severe form of this pathology is atresia or occlusion of eliminatory
and/or pancreatic bile ducts. Along the process of its development, the duodenum and anatomic formations with which
it has direct intimate relations, has a series of structural, topographic and functional peculiarities. In the human body, the
development of constitutive elements of the duodenobiliopancreatic complex is rather diverse, depending on the person
and the environment in which the person is developing and working. Along the time, of course, various opinions raised
about structural and functional aspects of the duodenobiliopancreatic complex.
Key words: embryology, organogenesis, anatomic formations

Pe3rome: JTanbl rUCTO- U OPraHOreHe3a KOMIIOHEHTOB X0JIeI0X0NAHKPEeATHKOAYO0leHAILHOI0 KOMILJIeKca

OCHOBHOW BOIIPOC THCTO- W OPraHOT€HE3a AHATOMHUYECKHX COCTABIAIOMINX, IS KOMIIIEKCHOTO BBISCHEHUS
CTPYKTYPHBIX OCOOCHHOCTEIl KOMITOHEHTOB XOJEIOXOIAaHKPEaTHKOIyOCHAIFHON 00/IacTH, B TOM 4HCIe MX 3MOpHo-
TororpauuecKue U MPOCTPAHCTBEHHbIE B3aMMOOTHOIICHHS B CPABHUTEIIBHBIX UCCIIECA0BAHMUIX, IIPEICTABIISIOT HHTEPEC.
Crnenyet Takxke UMETh B BHUJY, YTO B3aMMOOTHOIIEHHUSI KOMIIOHEHTOB XOJI€0X0MaHKPEAaTUKOAYOI€HAIbHOIO KOMILIEKCa
MEHSIOTCS B 3aBUCUMOCTH OT BO3pacTa, KOrJja Mbl TOBOPUM O MaTOJIOTHH, KOTOPOE MOXKET IIPOU30UTH B JI000€ BpeMs B
MOCTHATAJILHOM OHTOTeHe3e. OCOOCHHOCTH Pa3BUTHS CIIOKHBIX COCTABIISIOIINX XOJIEIOXONAHKPEaTHKOYOIeHAIbHOTO
KOMILIEKCa B DMOPHOHAILHBIX CTaJIUsIX MOXET MPEJA0TBPAaTHTh JHMarHOCTUUECKUE oMok, B mponecce pasBurus xo-
JIeJOXOMAHKPEaTHKOAYO/ICHaIBHOTO KOMILIEKCA M aHATOMHUYECKUX 00pa30BaHuil, C KOTOPBIMU OH MOACPKUBAET HHTUM-
HBIE CBSI3HM HEMOCPEICTBEHHO, UMEIOT PsiJi 0COOCHHOCTEH, KaK CTPYKTYpHBIe, Tonorpaduueckue u QyHKIHMOHAIbHBIE. Y
YeJI0BEKa Pa3BUTHE XOJIENOXOIMAHKPEATHKOAYOACHAIBHOIO KOMILIEKCA BAPbUPYET B 3aBUCUMOCTH OT MHIWBHIYaIbHBIX
1 BHEIIHUX YCIIOBUii, B KOTOPOM OH pa3BuBaeTcsi. Co BpeMeHeM, KOHEUHO, yaIOCh 3HAUUTENBHO YIydIInTh U CHHXPO-
HU3UPOBATh PA3IMYHBIC B3MISAABI CTPYKTYpPHO-(DYHKIIHOHATIBHBIX OCOOEHHOCTEH XOJIEI0XONaHKPEaTHKOLYOAEHAIBHOTO

KOMILJIICKCA.

KiioueBble cj10Ba. aHATOMUYCCKIEC 06paSOBaHI/I$I, 3M6pI/IOFCH63, OpPraHOrcHE3

Si la etapa actuala embriologia, mai exact histo-
si organogeneza formatiunilor anatomice, rdmane o
sursa importantd de obtinere a informatiei referitor la
structura organismului uman.

La moment, s-a acumulat un numar mare de publi-
catii care se refera la embriogeneza organelor corpu-
lui uman, inclusiv si ale sistemului digestiv [1-10].

Organele corpului uman, in formarea si evolutia
sa ontogeneticd, sunt supuse unui sir de modificari atat
in functie de varsta, cat si in plan variational individu-
al. Aceste particularitati pot fi evidentiate incepand cu
perioada embrionard, referindu-se la toate procesele
de histo-, organo- si sistemogeneza ale formatiunilor
anatomice [19, 20, 21, 22, 23, 24, 51].

D.B. Becov (1998) sustine ci e foarte complicat
a intelege particularitatile structurale si capacitatile
functionale ale organelor, inclusiv ale complexului
biliopancreaticoduodenal, fara a tine cont de particu-
laritatile embriologice ale lor [25]. Afirmatia a fost
sustinutd In repetate randuri §i intr-un sir de relatari
anterioare [3, 26, 27- 33].

Procesele si remanierile radicale care caracte-
rizeazd embriogeneza umand sunt o consecintd a
evolutiei indelungate in dezvoltarea vertebratelor.
Dificultatile legate de prelevarea materialului pentru
studierea perioadelor initiale de dezvoltare a embrio-
nilor umani timp indelungat au franat acesta directie a

cercetarilor fundamentale. Abia in 1944 a fost obtinut
in premierd embrionul uman de 7'/, zile; ulterior s-au
obtinut embrioni cu varste i mai mici, inclusiv de 5
si chiar 2 zile.

Despre procesele de dezvoltare a embrionului in
prima siptdmana se stie mai mult gratie informatiei
obtinute Tn urma studierii materialului respectiv de la
maimutele antropoide.

La om, la fel ca si la alte mamifere placentare,
dezvoltarea organismului Incepe cu stadiul de zigot.
Dupa stadiul doua blastomere, la om, urmeaza stadiul
trei blastomere: unul mare, de culoare mai intunecata,
si doua mici, de culoare mai deschisa. Din blastome-
rele mici, situate in exterior, se formeaza trofoblastul;
el vine 1n contact cu epiteliul uterin. Blastomerele
interne, denumite si embrioblasti, constituie sursa de
formare a celulelor embrionului (,,primordiul embri-
onar”).

Astfel, 1n stadiul de ,,morulda” embrionul uman nu
se deosebeste de cel al altor mamifere.

La a 4-a zi de dezvoltare, embrionul include in
componenta sa 8—12 blastomere.

in oviduct, embrionul capita aspectul de blasto-
cit (,,vezicula blastomerica”). Trofoblastul inconjoara
cavitatea veziculei embrionare. La unul din poluri, in
interiorul veziculei se alipesc celulele embrioblastu-
lui — nodulul embrionar.
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Catre a 7-a zi, dupa fecundatie, embrionul ajunge
in cavitatea uterului unde are loc implantatia. Trofo-
blastul, cu participarea fermentilor sai histolitici, di-
zolvd mucoasa uterind urmata de concresterea vilo-
zitatilor trofoblastului cu endometrul. Decompozitiei
sunt supuse epiteliul, stroma, inclusiv peretii vaselor
sanguine. Astfel, embrionul devine inconjurat de un
lac sanguin, el se acopera cu chiag sanguin. Vilozita-
tile trofoblastului se aprofundeaza in peretele uterin.
Extremele libere ale trofoblastului sunt irigate de san-
gele matern — sursd de substante nutritive si oxigen
pentru embrion. Tot prin trofoblast, din corpul embri-
onului 1n sdngele matern, se transmit metabolitii.

Dupa douad saptamani trofoblastul se diferentiaza
in douad straturi: stratul intern, care vine in contact cu
embrionul; el are structura celulara fiind reprezentat
de celule epiteliale izoprismatice. Alt strat e cel extern
care se dezvoltd intens. El este lipsit de o structura
celulara transformandu-se in simplast, care se divide
preponderent amniotic. in urma acumularii lichidului
in embrioblast, el devine lax, cu exceptia unui grup
de celule care contacteaza cu partea ingrosata a trofo-
blastului — celule din care se formeaza corpul embri-
onului §i organele provizorii. Partea laxa reprezinta
mezodermul extraembrionar [2, 34].

I. Stanec (1974) descrie dezvoltarea cavitatilor
corpului uman in felul urmator [6]. La inceput cavi-
tatea corporald apare 1n portiunea extraembrionara a
organismului in dezvoltare. in mezodermul ampla-
sat Intre trofoblast si sacii amnioembrionar si endo-
dermal se formeaza cavitati mici care, ulterior, prin
confluere, formeaza exocelomul. La aceasta etapa de
dezvoltare scutul embrionar prezintd o lamela bistra-
tificatd. Cu aparitia lamelelor mezodermale laterale
si formarea splanhnocelului, se incepe dezvoltarea
cavitatii corpului embrionului. in portiunea cefalica
a embrionului se dezvolta primordiul cavitatii peri-
cardului (celomul). Cavitatea celomica este tapetata
de mezoderm care se divide in mezoblast visceral si
parietal. Cavitatea pericardicd mentine legatura cu
cavitdtile pleurale care sunt separate printr-un sept
mezenchimal — sursd de dezvoltare a mediastinului.
Viitoarele cavitati pleurale, din partea lor dorsala, se
afla in contact cu tubul intestinal si cu mugurele unitar
al cavitatii peritoneale. Comunicarea intre aceste for-
matiuni se mentine prin intermediul canalelor pleuro-
peritoneale. Totodata, mezenterul dorsal separa pri-
mordiul cavitatii peritoneale in doua parti; el urmeaza
de la peretele dorsal al corpului (in sens sagital) la
peretele intestinului primitiv. Viitoarea portiune ven-
trald a cavitatii peritoneale raimane unitara, deoarece
mezenterul ventral superior de nivelul ombilicului nu
se prelungeste.

Asadar, in decursul saptamanii a 4-a de dezvolta-

re intrauterind apare o cavitate comuna — cavum ple-
uro-pericardo-peritoneale. Viitoarea cavitate pericar-
diaca si lama cardiogena ocupa loc pe fata ventrala a
corpului devenind parte (topografic) a extremei cefa-
lice a embrionului. Un strat de celule mezenchimale —
septum transversum — delimiteaza din partea caudala
primordiul cordului de cel al ductului eliminator al
sacului vitelin. Ulterior, din partea caudala a septului
sus-nominalizat va fi amplasat mugurele hepatic. Din
septul transvers se formeaza o parte a diafragmei. Pe
peretele posterior al corpului embrionului se afla ca-
nalele pleuroperitoneale.

Catre sfarsitul lunii a 2-a de dezvoltare intrau-
terind, cavitatile pleurale si peritoneale se separd cu
participarea membranae pleuroperitoneales. Astfel,
septul transvers §i membranele sus-numite duc la
formarea diafragmei care separd cavitdtile toracica
si abdominald una de alta. De mentionat ca diafrag-
ma, embriogenetic, dispune si de alte surse de forma-
re. Deci portiunea ei ventrald se dezvolta din septul
transvers, portiunile dorsolaterale — din membrana
pleuroperitoneald si partial din mezoblastul parietal
adiacent, iar portiunile dorsomediale se formeaza din
mezenchimul mezenterului dorsal.

Din punct de vedere clinic, prezintd interes ca-
zurile in care portiunile dreapta si stingd ale mem-
branei pleuroperitoneale nu se sudeaza intre ele, din
care cauzad pot aparea anomalii congenitale — hernii
diafragmatice cu participarea organelor cavitatii ab-
dominale.

Peritoneul — una din cele trei membrane seroase
ale corpului uman — are o semnificatie deosebita atat
in aspect functional cét si clinic. La embrion, surse de
formare a peritoneului servesc lamelele mezodermale
laterale. Mezoblastul dispune de sectoarele parietal si
visceral.

La inceput intestinul primitiv este rectiliniu, din
partile laterale el fiind tapetat de mezoblast. Din stra-
tul mezenchimal intern ulterior se formeaza celule
musculare netede si tesut conjunctiv, din cel extern —
lama viscerald a mezenterului primitiv. Printr-un pliu
dublu al mezoului primitiv, intestinul primitiv este
suspendat in cavitatea abdominala.

Dupa cum s-a mentionat, mezoul primar este ori-
entat n plan sagital, fixand intestinul primitiv la pe-
retii dorsal si ventral ai corpului embrionului. Din ca-
uza absentei mezenterului ventral inferior de nivelul
ombilicului, cavitatea peritoneald rdimane mica spre
deosebire de segmentul posterior care, prin mezente-
rul dorsal, se separa in doua parti.

Desi, la embrion exista mesoephagon, el ulterior
se transforma 1n mesopulmonum dorsale — sursa de
formare a mediastinului toracic. Respectiv stomacu-
lui in curs de dezvoltare, se afld mezogastrum dorsale,
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din care se dezvolta omentum majus, si mesogastrum
ventrale; el partial da nastere omentum minus. Tot in
mezenterul ventral creste ficatul.

Respectiv primordiului duodenului, este amplasat
mesoduodenum dorsale, loc de crestere a primordiu-
lui pancreatic dorsal si, mesoduodenum ventrale, care
gazdueste mugurele ventral al pancreasului si partial
primordiul ficatului. Repetdm ca in sens caudal, intes-
tinul primitiv este fixat de peretele posterior al corpu-
lui de catre mezenterul dorsal, unde se pot evidentia
mesostenium, mesocolon, mesosigmoideum $i meso-
rectum — mezentere pentru segmentele respective ale
tractului intestinal.

Regiunea mezenterului posterior la embrioni care
masoara cca 3 mm lungme, in decursul sdptimanii a
4-a, pana la rotatia ansei intestinale si a primordiului
gastric, respectiv fetei drepte a mesogastrum dorsale,
se formeazad o depresiune care avanseaza spre partea
stdngd a corpului. Partea superioara a ei poate sa per-
siste ulterior sub denumirea de bursa infracardiaca,
in rest depresiunea in cauzd reprezintd primordiul
bursei omentale.

Cand stomacul se roteste, in jurul axului lung,
spre dreapta (in sensul acelor de ceasornic), curbu-
ra mare, din pozitia sa initial dorsala, se deplaseaza
in asa mod ca devine orientata lateral si spre stanga.
Ca urmare, mezenterul dorsal al stomacului se lun-
geste spre stnga, fiind Insotit, totodata, de cavitatea
bursei omentale care ocupa integral loc in spatiul re-
trogastric. Astfel, peretele gastric, care pana la rotatie
era orientat spre dreapta, devine posterior. Intrarea in
bursa omentald capatd forma hiatala — foramen epi-
ploicum (Winslowi). Insusi bursa omentald, inclusiv
si vestibulul ei, reprezinta un spatiu delimitat de doua
lamele ale mezenterului gastric dorsal.

in mezenterul ventral al stomacului patrunde pri-
mordiul ficatului. Astfel, mezenterul se subdivide in
doua sectoare — dorsal si ventral — 1n raport cu sediul
ficatului. Aceste sectoare devin surse de dezvoltare
ale omentului mic si ale aparatului ligamentar al fi-
catului.

Primordiul pancreasului patrunde in mezenterul
posterior gastric si duodenal. in a 3-a luni de dez-
voltare a embrionului, mugurele pancreatic se afla in
lamela dorsala a bursei omentale contactdnd cu pe-
retele dorsal al corpului si fiind tapetat de peritoneul
visceral numai din partea sa ventrala.

Mesoduodenum se concreste aproape integral cu
peritoneul parietal de pe peretele dorsal al corpului.
in asa mod duodenul aderd intim la peretele dorsal
devenind secundar amplasat retroperitoneal.

La aparitia si dezvoltarea tractului digestiv parti-
cipa toate trei foite embrionare: endo-, mezo- §i ec-
todermul si, totusi, in stadiile initiale ale embrioge-

nezei, rolul principal 1i revine endodermului. Rema-
nierile lui conditioneaza dinamica genezei organelor
sistemului digestiv, atat In dezvoltarea lor pre- cat si
postnatala.

Dezvoltarea tractului digestiv are loc In mai mul-
te etape: formarea cavitatii bucale, fantelor branhiale,
tubului intestinal primitiv, a canalului anal. Urmeaza
apoi separarea primordiilor esofagului, stomacului,
intestinelor — subtire si gros. Perioada terminald de
dezvoltare include histo- si organogeneza comparti-
mentelor sistemului digestiv [3, 5, 14, 18, 24, 35, 36,
37, 38, 39, 40, 41].

Asadar, formarea tubului digestiv incepe cu apa-
ritia in endoderm a santului intestinal, cu orientare
longitudinald care apoi se transforma intr-un canal
inchis. Tot cu participarea endodermului, se formeaza
jeheaburile cranian si caudal. Astfel, la un embrion
care masoarda 3 mm lungime pot fi evidentiate por-
tiunile intestinului primitiv: anterioara si posterioara
— inchise orb si, intestinul mijlociu care comunica cu
sacul vitelin. Deja la etapele precoce de dzvoltare a
organismului, endodermul interactioneaza cu lame-
la viscerala a mezodermului, de unde rezulta for-
marea 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
musculara, iar din lamela interna mezodermala — tu-
nica seroasa a tubului digestiv.

Procese complicate au loc acolo unde contacteaza
derivatele endo- si ectodermului. Prezenta membra-
nelor orofaringiana si cloacala, dupa cum s-a mentio-
nat, comunica un caracter inchis estremelor craniana
si caudala ale intestinului primitiv. Daca prima mem-
brana dintre cele numite se resoarbe la embrioni de
trei sdptdmani, apoi cea cloacala — la embrioni de trei
luni.

In decursul saptimanii a 4-a de dezvoltare intra-
uterina de la portiunea cefalicd a intestinului primitiv
se separa primordiul esofagului de la care, ulterior, se
va desprinde mugurele traheii. In aspect histogene-
tic, la embrionii de 4 sdptdmani, esofagul este alcatuit
dintr-un strat de epiteliu prismatic turtit, Inconjurat de
mezenchim. Tunica musculara se formeaza la embri-
on cu lungime de 7 mm; sursa de formare a ei servesc
celulele mezenchimale. Mai intdi se dezvolta stratul
circular apoi cel longitudinal si lamina muscularis
propria tunica mucosae.

Stomacul, anatomic, se evidentiaza in componen-
ta intestinului primitiv in etapele precoce ale ontoge-
nezei. Intestinul primitiv coincide cu planul sagital
median al corpului embrionului. Astfel, la embrioni
cu lungime 3,2 — 3,5 mm (a doua jumatate a sapta-
manii a treia), se poate observa o dilatare fusiforma a
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intestinului primitiv — primordiul stomacului. Lungi-
mea initiala a acestei dilatari constituie cca 100 mcm,
insd organul se dezvolta 1n ritm rapid [5].

Suprafata internd a stomacului e netedd, ea este
tapetatd cu epiteliu cilindric nalt, cu nuclee in cateva
randuri. Epiteliocitele au structurd omogena, mem-
brana bazala este netedd; celulele mezenchimale dau
nastere stratului submucos. Asadar, pentru stomac
este caracteristicd o crestere rapida; el isi modifica
esential forma, sediul, volumul [23].

A.-N. Schmidt (2002), in monografia sa ,,Em-
briologie speciald”, prezinta o descriere ampld a
dezvoltarii sistemului digestiv. Cel din urma face
parte din categoria sistemelor destinate schimburilor
de materie si energie cu mediul Inconjurdtor, fiind
alcatuit din totalitatea organelor care indeplinesc im-
portanta functie de digestie si absorbtie a alimentelor
ingerate [14].

Sistemul digestiv, de rind 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 tu-
bului digestiv sunt reprezentate de glandele salivare,
ficat si pancreas.

Originea sistemului digestiv, in prim-plan, este
endodermala, alte componente structurale, au origine
mezodermala si chiar ectodermala.

In decursul saptamanilor trei si patru de dezvoltare
intrauterina, curbura cranio-caudald si dorso-latero-
ventrala transformd 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 —
ecodermul, sd acopere suprafata embrionului.

Intestinul primitiv are originea in peretele supe-
rior (bolta) al veziculei viteline. Daca extremele in-
testinului 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 perioadd de dezvoltare intrauterind cavitatile
mezocelomice din mezodermul placii laterale tind sa
fuzioneze pentru a forma o cavitate peritoneald unica
si continud. La nivelul viitorului stomac se creeaza
o situatie specifica: tubul digestiv primitiv rdmane
conectat la peretele anterior al corpului cu participar-
ea septului transvers.

Astfel, in decursul saptamanii a 4-a, cu participar-

ea septului transvers, se formeaza mezenterul ventral
pentru ca stomacul si ficatul in curs de evolutie sa fie
atagate la peretele ventral al corpului embrionului.

Deci portiunea abdominala a esofagului, stoma-
cului si partial duodenul dispun de mezentere dor-
sal 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 em-
brioni, stomacul capatd forma fuziforma. Ulterior,
peretele dorsal al stomacului 1n raport cu cel ventral
se evidentiaza printr-o crestere mai rapida. Este vorba
despre viitoarea curburd mare a stomacului. Peretele
gastric anterior devine sursa de dezvoltare a curburii
mici. Din portiunea superioard a curburii mari se va
forma fundul gastric si incizura cardiacd; insa aceste
elemente anatomice pot fi evidentiare spre sfarsitul
saptimanii a 7-a de dezvoltare intrauterini. in de-
cursul 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 orientatd spre stdnga si, respectiv, cur-
bura mica — spre dreapta. A.-N. Schmidt (2002) ad-
mite cd In rotatia stomacului un anumit rol ii revine
subtierii diferentiate a partii drepte a mezogastrului
dorsal [14].

In rotatia stomacului sunt implicati si nervii vagi
care, concomitent, 1si schimba orientarea sa spatiala.
Daca initial trunchiurile nervilor pneumogastrici,
drept si stang, ocupa loc pe fetele laterale — dreapta
si stdnga — ale tubului digestiv primitiv, apoi in urma
rotatiei stomacului, nervul vag stdng devine anterior,
iar trunchiul nervului vag drept — posterior in raport
cu fetele stomacului.

De mentionat ca stomacul, concomitent, este su-
pus si unei usoare rotatii in jurul axului imaginar ven-
trodorsal, pentru ca mai apoi aceeasi curbura gastrica
mare sa fie orientata (fie si neesential) In sens caudal,
iar curbura mica — in sens cranial.

In urma rotatiei stomacului, se modifica si forma
viitorului duoden — forma care aminteste o potcoava
sau litera ,,C”. in asa mod, duodenul este orientat
spre dreapta venind 1n contact cu peretele posterior
al corpului embrionului §i, totodata, devenind situat
secundar retroperitoneal. Concomitent cu duodenul,
pancreasul, la fel, devine aplicat pe peretele poste-
rior al trunchiului ducand la formarea viitoarei burse
omentale (sacul peritoneal mic). Prin urmare, cealalta
parte a cavitatii peritoneale poartd denumirea ,,cavi-
tate peritoneald mare”. In opinia noastra, acest termen
ar trebui pastrat si in perioada postnatala pentru care
este caracteristicd denumirea ,,sac peritoneal mic”
drept sinonim al termenului ,, bursa omentalis .
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In perioada embrionard expansiunea mezoder-
mului dorsal duce la aplicarea stomacului pe peretele
posterior al trunchiului, pentru ca In asa mod cavita-
tea peritoneald mica sa-si mareasca substantial volu-
mul [14].

Pentru perioada respectiva de dezvoltare embri-
onard — 7 — 8 saptdmani — o parte a cavitatii perito-
neale mici, care corespunde fetei posterioare a sto-
macului, poartd denumirea de reces superior, pentru
ca denumirea de reces inferior al cavitatii peritoneale
mici sa-i revind spatiului ancorat in epiploonul mare.
Ulterior, aceasta formatiune cavitara dispare (deja 1n
perioada prenatald) prin obliterare, deoarece lamalele
anterioara si posterioard ale epiploonului mare fuzio-
neaza intre ele.

in conformitate cu problema pusi in discutie in
actualul studiu, o deosebitd semnificatie capata eta-
pele de dezvoltare ale componentelor zonei hepato-
pancreaticoduodenale incepand cu perioada embri-
onard.

Dezvoltarea ficatului are loc in felul urmator. Pe
fata ventrala a duodenului, la embrionii de aproxima-
tiv 22 de zile, apare o Ingrosare endodermald — pla-
ca hepatica. Celulele acestui primordiu prolifereaza,
formand un diverticul hepatic, care creste In regiunea
septului transvers — din partea lui inferioara. Diverti-
culul hepatic da nastere cordoanelor celulare hepatice
— sursa de formare a hepatocitelor, canaliculelor bili-
are si ductelor hepatice. Cu participarea mezodermu-
lui splanhnopleural din vecindtatea regiunii cardice a
stomacului se dezvolta stroma ficatului [10].

In dezvoltarea sa prenatala ficatul ocupd o mare
parte a cavitatii abdominale. Exemplificam: la a 30-a
zi de gestatie masa ficatului echivaleaza cu cea a cor-
pului embrionului; la nou-ndscut ficatul deja ocupa
mai mult de jumadtate din volumul cavitatii abdomina-
le, iar raportul dintre greutatea lui si a corpului con-
stituie 1:33 [11].

In perioada embrionara, ficatul este organul he-
matopoietic principal, desi inca In saptdmana a 3-a de
gestatie, din mezenchimul septului transvers, deriva
grupuri de celule hematopoietice care dau nastere ce-
lulelor sanguine.

Referitor la primordiul colecistului, trebuie de
mentionat ca la a 26-a zi de dezvoltare a embrionu-
lui, caudal 1n rapot cu diverticulul hepatic, apare o
ingrosare endodermald distincta — diverticulul cistic.
Ea creste iIn mezenchimul ventral pentru a forma ve-
zicula biliara si canalul cistic. Celulele de la nivelul
jonctiunii diverticulului hepatic cu canalul cistic pro-
lifereaza pentru a forma ductul biliar comun (coledo-
cul). Drept rezultat al acestui proces, creste distanta
dintre canalul cistic si duoden.

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 caudald a septului
transvers, se modifica formand un numar de structuri
membranoase. Ficatul in crestere, In saptdména a 6-a
de gestatie, ajunge 1n contact cu membranele superi-
oara si inferioara ale septului transvers, pe care le se-
para. Astfel, membrana seroasa inferioarad a septului
transvers da nastere peritoneului visceral care tape-
teaza aproape toatd suprafata ficatului. Numai la polul
sau superior ficatul vine in contact direct cu tendonul
central al diafragmei 1n curs de dezvoltare. Aceasta
zona neacoperitd de peritoneu devine aria nuda he-
pati. La periferia ariei nuda, peritoneul se reflecta de
pe diafragma pe ficat, moment din care rezultd forma-
rea ligamentului coronar. O altd portiune a mezente-
rului ventral, care atageaza ficatul la peretele ventral
al corpului, se transforma in ligamentum falciforme
hepatis. Marginea caudala a acestui ligament este pe-
netratd de vena ombilicala care urmeaza de la peretele
ventral al corpului la ficat.

O portiune a mezenterului ventral situata intre fi-
cat si stomac, sub forma unei membrane translucide,
formeaza epiploonul mic (omentum minus sau liga-
mentum hepatogastricum). Marginea lui caudala con-
tacteaza ficatul la duoden, fiind denumita ligamentum
hepatoduodenale.

Ligamentul dat capatd semnificatie practica deo-
sebitd prin faptul ca reprezintd un conductor pentru
ductele hepatice, cistic si biliar comun, pentru vena
porta si artera hepatica proprie cu ramificarile ei [43,
44, 45, 46].

Cand stomacul se roteste spre stanga, iar ficatul
spre dreapta cavitatii peritoneale, omentul mic fsi
modifica orientarea spatiald — dintr-un plan sagital in
altul frontal. Aceastd retropozitionare reduce comu-
nicarea intre marea cavitate peritoneala si cavitatea
peritoneala mica (bursa omentalis) la un canal stramt,
situat posterior de omentul mic, denumit orificiul epi-
ploic (foramen Winslowi) [38, 47, 48].

Primordiile pancreasului sunt amplasate la limita
dintre segmentele cefalic si mijlociu ale intestinului
primitiv [4, 18, 21, 49, 50].

In a 26-a zi de gestatie, un mugure endodermal
incepe sa creasca in mezenterul dorsal — mugurele
pancreasului dorsal. Topografic, el este opus diverti-
culului (primordiului) hepatic. Peste cateva zile apare
un alt diverticul endodermal — primordiul pancrea-
sului ventral care Tnmugureste 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 [14].



114

Buletinul ASM

Asadar, printr-o dezvoltare mai accelerata se deo-
sebeste primordiul pancreasului dorsal care, sub for-
ma de cordoane epiteliale dense si noduli, patrunde
in mezenchimul mezenterului gastric dorsal precum
si al celui duodenal dorsal. In a 6-a siptimana de
dezvoltare intrauterind, in primordiul pancreatic se
depisteaza canalul excretor central; el mentine lega-
tura cu duodenul prin peretele duodenal posterior prin
intermediul unui pedicul epitelial. Pancresul ventral,
la fel printr-un pedicul epitelial, este conectat la pri-
mordiul coledocului.

Gratie dezvoltarii rapide a ficatului si a cresterii
neuniforme a duodenului, primordiul ventral al pan-
creasului impreuna cu coledocul se deplaseaza pe fata
dreaptd a duodenului spre a se pozitiona apoi pe fata
dorsala a intestinului, unde isi are sediul sub portiu-
nea proximald a primordiului pancreatic dorsal.

In asa mod, la embrionul de 7 saptimani mugurii
pancreatici — dorsal si ventral — fuzioneaza, cu forma-
rea: din primordiul dorsal pancreatic — a corpului si
cozii (corpus et cauda pancreatis) organului, iar din
primordiul ventral se dezvolta cefalul pancreatic (ca-
put pancreatis). Cel din urma reprezinta cea mai mare
portiune a glandei. Unii autori afirma cd pancreasul
ventral este sursa de formare numai a procesului unci-
nat pancreatic, in timp ce capul, corpul si coada pan-
creasului sunt derivate ale primordiului dorsal [14].
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 rezulta
formarea ductus pancreaticus major Wirsungi. Acest
duct, Impreund cu coledocul, se deschid in duoden
in regiunea papilei duodenale Vater. De la portiunea
proximald a ductului pancreatic dorsal uneori se pas-
treaza un canal accesoriu — ductus pancreaticus minor
Santorini. El se varsa in ductul pancreatic principal
respectiv cefalului pancreatic.

In timpul rotatiei duodenului si a ansei intestinale
spre dreapta (in sensul acelor de ceasornic), are loc
torsiunea primordiului pancreatic amplasat in mezen-
terul gastric dorsal si in cel duodenal dorsal. In urma
acestei rotatii, peretele intestinal drept devine posteri-
or, contactand cu peretele posterior al corpului. Astfel
lamela dreaptd a mezenterului gastric se concreste cu
peritoneul parietal de pe peretele posterior, iar pancre-
asul devine organ cu sediul secundar retroperitoneal.
Totodata, isi schimba pozitia sa si papila duodenala
mare: initial ea corespunde liniei mediane a peretelui
posterior (pe fata lui internd), apoi, in urma rotatiei
ansei intestinale, papila Vater devine pozitionatd pe
peretele medial.

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 cor-
doane si noduli celulari din care se dezvolta insulele
lui Langerhans; ele predomina cantitativ In primor-
diul dorsal. Insulina incepe sa se produca deja in peri-
oada prenatala de dezvoltare a organismului. Capsula
pancreasului si tesutul interstitial glandular se for-
meazad din mezenchimul mezenterelor dorsale gastric
si duodenal. Tesutul conjunctiv separa parenchimul
in lobi si lobuli pancreatici. Pancreas accesoriu poate
apdrea in cazurile in care de la primordiile glandulare
se separa careva portiuni pentru ca ulterior si devina
glande de sine statatoare.

Asadar, la embrionii umani, incepand cu prima
luna de gestatie, n stroma pancreasului se pot obser-
va focare hematopoietice care persista pana la naste-
re. Tot in tesutul conjunctiv este localizata o parte din
celulele Langerhans. Catre sfarsitul perioadei de ges-
tatie, lobulii pancreatici sunt clar delimitati intre ei cu
participarea fasiilor din tesut conjunctiv [51]. Autorul
se referd si la unele elemente de ordin topografic ale
pancreasului: dacd la embrioni de 2 luni glanda are o
orientare aproape verticala, apoi la fetusi de 8 — 9 luni
ea opcupa o pozitie caracteristicd persoanelor adulte.

Fuziunea mugurilor pancreatici — dorsal si ven-
tral, determind interconexiunea ductelor. Ductul mu-
gurelui dorsal pana la duoden, de regula, involueaza,
iar ductul mugurelui ventral devine duct pancreatic
principal. El conflueaza cu coledocul pentru ca secre-
tiile lor sa se verse in duoden la nivelul PDM. La unii
indivizi ductul mugurelui pancreatic dorsal persista
ca un duct pancreatic accesoriu care se varsa in duo-
den la nivelul papilei duodenale mici.

Celulele exocrine ale pancreasului se diferentiaza
din celulele endodermale ale mugurilor pancreatici.
Originea celulelor endocrine ale insulelor lui Lan-
gerhans totusi rimane controversata. A fost sugerata
ideea originii lor din crestele neurale. In literatura de
domeniu predomina ipoteza conform careia celulele
pancreatice endocrine au origine in celulele endoder-
male ale intestinului primitiv.

I. Stanec (1974), in expunearea dezvoltarii pan-
creasului la om, indica prezenta primordiilor dorsal
— pancreas dorsale si ventral — pancreas ventrale;
totodata, autorul nu exclude existenta primordiului
ventral par — drept si stding — opinie sustinutd si de
catre alti autori [6, 18, 41, 52].

Primordiul pancreatic ventral stang (cand persis-
td), in etapele precoce de dezvoltare a organismului
se atrofiaza pana la disparitia completa a lui [14, 41].

Persistenta primordiului ventral sting Tn urmatoa-
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rele perioade de dezvoltare a organismului poate servi
cauzd a dezvoltarii pancreasului inelar [53, 54]. Tot-
odata, Iu.T. Ahtemiiciuc remarca ca, incepand cu em-
brioni care masoara 4,5 mm lungime i terminand cu
nou-nascuti, cazuri in care mugurele pancreatic ven-
tral ar fi fost par sau pancreas inelar, nu a observat.
Conform opiniei autorului, existenta a doud primordii
pancreatice ventrale este un teren pentru aparitia ata-
vismelor, deci nu se incadreaza in starea de normali-
tate. Autorul sus-citat, intr-un sir de publicatii, pune
accent pe corelatiile topografice dintre organele zonei
hepatopancreaticoduodenale in morfogeneza lor em-
brionara [24].

Ne-am pus drept scop sa elucidam in aceas reviu
ceva mai amplu morfogeneza componentelor joncti-
unii coledocopancreaticoduodenale, deoarece aceasta
informatie este necesara pentru a cunoaste si a aprecia
la justa valoare rolul componentelor respective in re-
alizarea complexa a functiilor sistemului digestiv in
orice perioada de varsta, precum si In caz de afectare
a lor prin diverse patologii.

Concluzii

In aspect fundamental, prezinti interes studiile
comparate. Ele trebuie sd porneasca de la elucida-
rea cit mai ampla a particularitatilor structurale ale
componentelor zonei hepatopancreaticoduodenale,
inclusiv corelatiile lor topografice, spatiale. Totodata,
trebuie de tinut cont ca aceste interrelatii suporta mo-
dificari in functie de varsta, nemaivorbind despre cele
morfopatologice, care pot surveni in orice perioada a
ontogenezei postnatale.

Cunoasterea particularitatilor de dezvoltare ale
constituentelor complexului duodenobiliopancreatic
la etapele embrionare poate preveni erori de ordin di-
agnostic, prin urmare si, curativ. Cele mentionate, in
prim-plan, se refera la stenozele congenitale instalate
pe fundalul recanalizarii fiziologice insuficiente. O
forma mai grava a acestei patologii este atrezia, sau
ocluzia, cdilor eliminatorii biliare si/sau pancreatice.

Se stie ca in procesul sau de dezvoltare duodenul
si formatiunile anatomice cu care el nemijlocit intre-
tine legdturi intime, dispun de un sir de particularitati
atat de ordin structural, topografic, cat si functional.
Asadar, cele mentionate se referd la stomac, colecist
si cdile biliare extrahepatice, la pancreas si modalita-
tile de comunicare ale lui cu duodenul, precum si la
jejun.,

Asadar, la om dezvoltarea elementelor constituti-
ve ale complexului duodenobiliopancreatic este foar-
te variatd in functie de individ si conditiile mediului
ambiant in care se dezvolta si activeaza.

De-a lungul timpului, fireste, s-au succedat diver-
se opinii referitor la aspectele atat structurale, cat si
functionale ale complexului duodenobiliopancreatic.
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