Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

»Nicolae Testemitanu”
Facultatea Medicina I

Catedra Anatomie Topografica si Chirurgie Operatorie

Esanu Valeriu

DUODENUL — COMPONENTA CENTRALA A SISTEMULUI
BILIOPANCREATICODUODENAL

TEZA DE DIPLOMA
Conducator stiintific: Serghei Suman,
Doctor in medicing,
conferentiar universitar.
Executor: Esanu Valeriu,

Student anul VI,

facultatea Medicina |

Chisinau, 2013



Cuprins
Introducere

4

Capitolul I. Duodenul — componenta centrald a sistemului biliopancreaticoduodenal

(Revista literaturii)

6

1.1.Notiuni de baza la dezvoltarea embriologica a duodenului

6

1.2. Notiuni de baza referitor la aspectele anatomice ale duodenului — componenta

centrala a zonei biliopancreatice

1.2.1. Forma duodenului

1.2.2.Limitele duodenului

1.2.3. Dimensiunile duodenului

1.2.4. Divizarea segmentara a duodenului

1.2.5.Structura histologica a peretelui duodenal

;
7
7
7
8
9

1.2.6.Situatia duodenului

12

1.2.7.Raporturile duodenului

12

1.2.8.Vascularizatia duodenului

14

1.2.9.Inervatia duodenului

15

1.2.10.Fiziologia duodenului

16

Concluzie la capitolul |

18

Capitolul Il. Materiale si metode de investigatii

19

2.1. Caracteristica materialului supus cercetarilor

19

2.2.Examenul radiologic cu contrast al tubului digestive

19

2.3. Pregatirea bolnavului pentru examenul radiologic cu contrast al tubului digestive

20

2.4. Modul de decurgere a examenul radiologic cu contrast al tubului digestive 21

Capitolul 111. Rezultate proprii si discutii

23

3.1. Formele radiologice ale duodenului

23

3.2. Scheletotopia radiologica a duodenului

26

3.3 Nivelul implantarii coledocului in portiunea descendenta a duodenului (D2)

29

3.4.Variatiile morforadiologice ale duodenului

30

CONCLUZII GENERALE

33

RECOMANDARI

35

BIBLIOGRAFIE

36
2



INTRODUCERE

Actualitatea temei. Duodenul (din latina - duodenum digitorum) este portiunea
initiala a intestinului subtire, urmand imediat dupa stomac. Denumirea sa din latina i-
a fost datd de anatomistul Herophylus, datorita lungimii sale de 12 degete, fiind
actualad si in prezent. Luschka (datorita aderarii sale intime la cefalul pancreatic), a
propus redenumirea duodenului in “Intestinum pancreaticum”. In acelasi timp
volumul semnificativ al duodenului constituie circa 150-250 cm® ceea ce a permis
unor autori francezi sa inainteze propunerea de al numi si ,,al-2-lea stomac” [7, 8, 14,
17].

Odata cu cresterea frecventei maladiilor sistemului biliopancreaticoduodenal, si
anume implicarea in majoritatea cazurilor in procesul patologic al acestora a
duodenului, impun o abordare minutioasd si o revizuire generala a cunostintelor
privind particularitatile duodenului ca organ central, din punct de vedere anatomic cat
si de importanta functionala, al sistemului digestiv [4, 9, 12].

Desi duodenul este doar o mica portiune a tractului digestiv rolul sau ramine a fi
enorm. Fiind punte de legaturd intre stomac, unde are loc prelucrarea mecanica si
chimica a hranei, si intestinul subtire, unde are loc absorbtia elementelor nutritive,
duodenul 1si asuma functia ambelor acestor componente. Mai mult ca atat duodenul,
prin activitatea sa, dirijeaza cu functia stomacului, intestinului, pancreasului, vezicii
biliare [27, 29].

In ultimul timp se observi cresterea incidentei afectiunilor sistemului
biliopancreaticoduodenal, respectiv atat diversitatea cat si gravitatea lor impun
elucidarea unor particularitati privind localizarea, forma cat si raporturile spatiale ale
duodenului cu organele invecinate, pentru perfectionarea metodelor de diagnostic si
tratament [9, 26, 30].

Structurile anatomice ce intra  1n componenta  complexului
biliopancreaticoduodenal prezinta relatii anatomotopografice si functionale restrinse
dar in acelasi timp sunt inglobate intr-un sistem unic prin intermediul sistemelui

vascular, endocrin cat si nervos, dar totusi veriga centrald care monitorizeaza,



coordoneaza si mentine echilibrul armonic al acestui ansamblu 1l constituie
duodenum [11].

Pina in prezent s-a atras atentia mai mult la maladiile legate de duoden fara a
efectua un studiu minutios asupra particularitatilor acestui component al sistemului
biliopancreaticoduodenal, care din cele expuse mai sus are un rol major in ce priveste
o buna functionare a sistemului digestiv [28].

Asadar este necesar de mentionat faptul cd intelegerea si constientizarea
importantei structurei, topografiei si raporturilor structural spatiale cu alte organe, cat
si vascularizarea, inervatia componentelor sistemului biliopancreaticoduodenal, ca
filnd particulare si cu o variabilitate individuald, elucideaza etiopatogenia,
metamorfoza modificarilor morfofiziopatologice a tuturor proceselor ce au loc la
acest nivel [28].

Deasemenea, cunoasterea acestor date, permite o diagnosticare precoce si cat
mai posibil exacta a maladiilor complexului biliopancreaticoduodenal, ce prezinta de

cele mai dese ori 0 simptomatica destul de vasta si care este deseori pestrita [28].

Scopul
Elucidarea particularitatilor radiotopografice ale duodenului, component central

al sistemului biliopancreaticoduodenal uman.

Obiectivele
1. Stabilirea formei radiologice a duodenului.
2. Determinarea scheletotopiei duodenului pe cliseele radiologice.
3. Studierea radiologica a nivelului de implantare a jonctiunii biliopancreatice in
duoden.

4. Analiza varietatilor morforadiologice ale duodenului pe materialul de studiu.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute



Rezultatele studiului efectuat se disting prin originalitate, cat si prin abordarea
unei probleme cu o noud directivi de cercetare in domeniul elucidarii
particularitatilor radiologice ale complexului biliopancreaticoduodenal uman.

Fapt ce permite o utilizare a acestor date in diagnosticarea precoce a maladiilor
acestui nivel, dar si la revizuirea informatiei existente privind duodenul ca organ

central al sistemului biliopancreaticoduodenal.

Importanta teoretica
Importanta teoreticd a acestei lucrdri consta elucidarea si determinarea unor

particularitati radiotopografice ale duodenului pentru arealul Republicii Moldova.

Valoarea aplicativa a lucrarii

Rezultatele studiului pot fi utilizate ca baza informativa in procesul didactic ale
studentilor facultatii medicind, rezidenti la catedra de Chirurgie operatorie si
Anatomie topografica, cat si la catedra de radiologie in cadrul studiului aspectului
radiologic la nivel de tract digestiv.

Deasemenea rezultatele obtinute pot fi utilizate in domeniul diagnosticarii
radiologice a afectiunilor duodenului, cu excluderea unor situatii ce ar pune la

indoiala corectitudinea interpretarii lor.



CAPITOLUL I. DUODENUL — COMPONENTA CENTRALA A ZONEI

BILIOPANCREATICODUODENALE (Revista literaturii).

1.1.Notiuni de baza la dezvoltarea embriologicd a duodenului

Potrivit datelor lui Angelescu N. (2001), Spanu A. (2000), Grigorescu M. Pascu
O, (1996), tractul digestiv uman poate fi pentru prima data determinat in a 4 a
saptamana gestationala, avand origine din endoderm. Pe parcursul dezvoltarii tubului
digestiv poate fi impartit in 3 parti: intestinul proximal, mediu si distal.

Duodenul se formeaza din partea distala a ansei proximale si cefalica a anseli
medii, creste rapid rotindu-se spre dreapta in timpul rotatiei gastrice, formand o ansa
tipica in ,,C” si situandu-se retroperitoneal la a-6-a saptamana gestationala [2, 3, 19,
25].

Lumenul duodenal initial este ocluzionat de epiteliul ce prolifereaza rapid, dar
recanalizandu-se la a-8-a saptamana, o data cu reducerea grosimii epiteliului si
transformarea lui in epiteliu cilindric monostratificat [2, 3, 19, 25].

Dupa Bagu L. (2011), duodenul se dezvolta din mezenteron (intestin primitiv mijlociu),
initial In plan medio-sagital, prezentand un brat superior si altul inferior. Bratul superior, ce
apartine portiunii caudale a proenteronului, da nastere la D1-duodenul subhepatic si
portiunea superioard, supra-mezocolicd din D2, locul unde se deschide canalul
coledoc. Bratul inferior, ce apartine portiunii craniale a mezenteronului - la restul
duodenului D2, D3, D4 [5].

O data cu rotatia stomacului si cu alipirea acestuia la lobul drept al ficatului,
ansa duodenala este trasa spre dreapta si dispusa in plan frontal. Respectiv, bratul
superior devine orizontal indreptat la dreapta, iar cel inferior oblic ascendent spre stinga [2, 3,
19, 25].

Ansa duodenald 1n pozitia medio — sagitald prezintd un mezou denumit mezo-duoden, ce
apartine mezoului primitiv dorsal, cu o viatd scurtd. Prin rotatia laterala dreapta de
aproximativ 90°, mezoul mezo-duodenului dorsal se alipeste impreuna cu fata laterala
dreaptda a ansei duodenale la peretele posterior, generand fasciade cu alescenta
duodeno-pancreatica Treitz. Fata laterala stinga ramane acoperita de peritoneu, devinind

fata anterioard a duodenului, iar peritoneul devine peritoneu parietal. In consecinta, duodenul



impreund cu pancreasul situat in concavitatea ansei duodenale, din organe intial intraperitoneale
devin organe secundar retroperitoneale, exceptie prima jumatate laterala stinga a lui D1, care

ramane intraperitoneala [2, 3, 19, 25].

1.2. Notiuni de baza referitor la aspectele anatomice ale duodenului — componenta

centrala a zonei biliopancreatice

Duodenul reprezinta prima portiune a intestinului subtire in care chimul gastric
este evacuat din stomac pentru continuarea digestiei, acesta asigurand relatii
fiziologice de importanta majora cu canalul coledoc si ductul pancreatic. Spre
deosebire de segmentele urmatoare ale intestinului subtire, duodenul este fixat la
peretele abdominal, aderenta acestuia fiind dobandita secundar, inca din stadiile
initiale ale dezvoltarii ontogenetice, prin intermediul mezoduodenului [12, 13, 14,
24].

1.2.1. Forma duodenului

Faptul ca duodenul muleaza capul pancreatic ii confera forma de potcoava sau a
literei ,,C”, sau aspect de segment de cerc, daca vorbim despre copii, e necesar sa
mentionam ca predomina forma inelara, datorita faptului ca locurile de tranzitie ale
portiunilor duodenului din una in alta sunt mai atenuate decat la adulti [10, 12, 13,
14].

1.2.2. Limitele duodenului
Limita intre duoden si stomac este data prin santul duodenopiloric, la nivelul
caruia urca vena prepilorica (Mayo), iar limita dintre duoden si jejun este marcata de

flexura duodenojejunala (Treiz) [14, 17, 18].

1.2.3.Dimensiunile duodenului
La adult lungimea duodenului se considera ca este de 12 latimi de degete, adica
aproximativ 25 cm, pentru unii autori ar fi mai mare (fapt lamurit prin particularitatile

constitutionale) — pina la 30 cm. Acestia explica faptul ca lungimea de 25 cm ar



ajunge pina la intersectia cu vasele mezenterice superioare, care pentru vechii
anatomisti reprezinta limita distala a duodenului [12, 13, 18, 29, 30].

Calibrul nu este uniform pe intreaga lungime, fiind in majoritatea cazurilor mai
larg 1n portiunea initiald, cu ingustare progresiva spre trecerea la jejun. Este important
de precizat ca toti parametrii duodenului sint totusi diferiti, de la caz la caz [12, 13,
14, 15].

1.2.4. Divizarea segmentara a duodenului

Dupa Prives M. (1968) duodenului i se disting trei portiuni: a) partea superioara,
b) partea descendenta si c) partea inferioara [14].

Villemin descrie pe portiunea descendenta o ingustare situata deasupra ampulei
lui Vater si a denumit-o stramtoarea supravateriana, considerand ca ea ar fi cea care
ar imparti duodenul in doua portiuni una superioara, mai dilatata, alta inferioara care
ar avea toate caracterele jejunoilionului [13].

Insa dupa Papilian V. (1998) si alti autori contemporani, duodenului i s-au
atribuit patru portiuni (figura 2.1), divizare acceptata pina-n prezent si anume:

D1 - denumita si portiunea superioara, bulb duodenal (al anatomistilor). Se
intinde de la pilor pina la flexura superioara, se termind subhepatic in dreptul
colului veziculei biliare, aici face o curba, luand o directie descendenta. Are 0
lungime de aproximativ 5 cm, este mobila.

D2 - portiunea descendenta coboara de-a lungul flancului drept al coloanei
vertebrale pana la marginea inferioara a rinichiului drept, la acest nivel se curbeaza
din nou formand flexura duodenala inferioara. Lungimea este de aproximativ 10 cm,
lipsit de mobilitate fiind fixat posterior de peritoneul parietal.

D3 - numitd portiunea orizontald, sau inferioara, se intinde pina la flancul stang
al coloanei, avand traiect de la dreapta spre stinga, inapoia vaselor mezenterice.
Prezinta o lungime de 10 — 12 cm.

D4 - portiunea ascendentd urcda de-a lungul flancului stang al aortei pana la
marginea inferioara al corpului pancreatic si radacina mezocolonului transvers,

coteste Tnainte §i se continua in portiunea mobild a intestinului subtire cu care



formeaza flexura duodeno — jejunala. Are lungimea de circa 5 — 6 cm [12, 13, 14, 15,
26, 30].

Figura.2.1. In imagine regiunea biliopancreaticoduodenali. Segmentele
duodenului delimitate prin linii transversale la nivelul flexurilorilor duodenale
superioare si a celei inferioare.

1.2.5. Structura histologica a peretelui duodenal

Dupa Schwartz S, Shires G, Spencer F. (1994), Bapon Ix. X., Myau @. I'.,
(1988), Kysmn M. (1993), duodenul ar avea trei straturi: seroasa, musculara,
mucoasa. Dar, in majoritatea surselor de literatura de specialitate cercetate se
mentioneaza ca duodenul cuprinde 4 tunici: seroasa, musculara, submucoasa si
mucoasa (figura 2.2) [21, 22, 26, 29].

Seroasa duodenala este reprezentatd de peritoneu. Prezinta unele particularitati
relevate in multiple articule medicale: jumatatea superioara este invelita in intregime
de peritoneu, restul duodenului este situat extraperitonial, fiind acoperit de seroasa
doar in fata anterioara. Radacina mezocolonului transvers intretaie portiunea

descendenta, iar radacina mezenterului portiunea orizontala a duodenului. La fel este
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important de mentionat ca peritoneul din vecinatatea duodenului formeaza recesuri
superior, inferior, para- si retroduodenal [3, 4, 7, 18, 20].

Tunica musculara, al doilea strat in structura duodenului, reprezinta aparatul
motor activ. Prin miscarile pe care le efectueaza, asigura contactul intim si
amestecarea chimului cu sucurile intestinale, precum si progresia acestei mase
formate pe traiectul ulterior al tractului digestiv. Este constituita din 2 straturi de fibre
musculare netede: longitudinal (extern) si circular (intern) mai bine individualizat,
intre acestea se gaseste plexul nervos mezenteric Auerbach [6, 13, 23, 25].

Unii autori considera ca in afara de aparatul motor activ, reprezentat prin celule
netede ale tunicii muscular, se mai distinge si un aparat motor pasiv. Acesta este
reprezentat printr-o tesatura de fibre conjuctive si elastice ce formeaza doua retele
spiralate, una in submucoasa, alta in subseroasa. Ele isi coreleaza actiunea cu cea a
musculaturii i se pare ca orientarea lor impiedica efectuarea miscarilor
antiperistaltice [13, 18, 29].

Stratul sau tunica submucoasa, cum o mai numesc si altii, este constituit din
tesut conjuctivo-elastic lax, asigura alunecarea mucoasei pe musculara. La fel,
formeaza suportul, axul conjuctiv al plicelor circulare. Contine partea inferioara a
glandelor Brunner precum si plexul nervos submucos Meisner structurat in 2 planuri:
intern si extern [6, 18, 19, 24].

Daca vorbim despre tunica mucoasa ¢ necesar de specificat cd macroscopic
prezinta plici circulare numite si valvulele conivente Kerkring, cu exceptia bulbului si
mai pronuntat la nivelul lui D2. In traiectul sau intramural coledocul ridica, in
portiunea posteromediald a lui D2, o plica longitudinald care se termind la nivelul
unei formatiuni proieminente denumita papila duodenala mare, ce contine ampula
hepatico-pancreatica Vater, locul de confluenta a coledocului si a canalului pancreatic
principal (Wirsung). Ampula Vater este inconjurata de fibre musculare netede cu rol
de sfincter (sfincterul Oddi) si se deschide in duoden la nivelul unui orificiu care
centreazd papila duodenala mare. Superior de papila duodenala mare se afld o

ridicaturd mai mica denumita papila duodenalda mica centratd deasemenea de un
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orificiu prin care se varsa in duoden ductul pancreatic accesor (Santorini) [6, 12, 18,
19, 24].

Suprafata mucoasei este formatd din numeroase ridicaturi de aproximativ 1 mm,
denumite vilozitati intestinale, la fel si orificiile glandelor duodenale Brunner si ale
celor intestinale Lieberkiihn. Glandele Brunner ce confera acestui segment
esentialitatea histologica, sint mai frevente la nivelul lui D1 disparand aproape spre
D4. Sint structuri glandulare arborescente localizate in cea mai mare parte in
submucoasa, formate dintr-un singur strat de celule mucosecretante continand
pepsinogen II. Secretia acestor glande este clara, viscoasd, alcalina, continand pe
linga bicarbonat si factor epidermal de crestere. Unii autori considera ca intre
mucoasa si submucoasd se gaseste un strat fin de fibre musculare netede formand
fibre musculare mai lungi, avand punct de plecare la acest nivel, ajung pina in
interiorul vilozitatilor intestinale [6, 12, 13, 14, 18, 19, 24].

Figura.2.2 Structura histologica a peretelui duodenal. Desen-schema.
11



1.2.6. Situatia duodenului
Dupa datele lui Papilian V. raportat la peretele anterior al abdomenului,
duodenul este proiectat in epigastru, regiunea ombilicala, iar dup Bagu L. si alti

coautori (2011) epigastru, hipocondrul drept si regiunea ombilicala [5, 9, 13, 27, 30].

1.2.7. Raporturile duodenului

D1 se extinde pe aproximativ 5 cm spre dreapta, superior si posterior de pilor, la
nivelul vertebrei L;, mai rar Thy,, superior este in tangenta cu suprafata inferioara a
ficatului in regiunea lobus quadratus unde formeaza impresio duodenalis. Anterior -
cu colonul transvers, inferior - adera de cefalul pancreasului. Ulterior transverseaza
artera hepatica comuna, coledocul, vena porta, situate dorsal in fisura dintre D2 si
cefalul pancreasului si situandu-se dorsal si spre dreapta de colecist formeaza unghiul
superior duodenal = 90° - trecerea in D2 (partea descendentd). La umplerea
stomacului trece din pozitie transversala in sagitala [13, 14, 21, 24, 27].

D2 se extinde pe o lungime de 7 — 10 cm corespunzand partii drepte a corpului
vertebrei L, dar pozitia poate varia de la L; la Lz 4. Dorsal adera de suprarenala
dreaptd, hilul rinichiului drept, partial rinichiul drept, ureterul, medial vena cava
inferioara, in stinga aderd intim de capsula cefalului pancreatic. In fisura dintre
partea anterioard a D2 si cefalul pancreasului se culca artera pancreaticoduodenala
superioard, care anastomozeaza cu artera pancrearticoduodenald inferioara si cea
mezenterica superioara. Anterior D2 se intersecteaza la jumatatea sa cu radacina
mezoului colonului transvers [13, 14, 21, 24, 27].

D3 partea orizontald inferioard, cu o lungime de 10 cm, are o directie
ascendentd, fapt ce face unghiul inferior duodenal a fi mai mic de 90°. Se indreapta
de la dreapta spre stanga, posterior intersecteaza aorta, vena cava inferioara, superior
adera de marginea inferioara a pancreasului. Anterior pe duoden se plaseaza artera si
vena mezenterice superioare spre dreapta de coloana vertebrala [13, 14, 21, 24, 27].

De aici D3 ascendeaza si mai pronuntat si se apreciaza ca D4, partea ascendenta
a duodenului, cu lungimea de 5 cm, care intersecteaza corpul vertebrei L3 si la nivelul

L,, la nivelul cartilajului intervertebral L; — L,, raminand pe dreapta de linia mediana,
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formeaza sub un unghi ascutit jonctiunea duodenojejunald,

coloana vertebrala [13, 14, 21, 24, 27 ].
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Figura.2.3 Raporturile duodenului cu organele adiacente.

1.2.8. Vascularizatia duodenului

Daca vorbim despre vascularizatia duodenului e important de accentuat ca

prezinta un interes deosebit prin faptul ca duodenul si capul pancreasului au raporturi

foarte intime, ceea ce face ca si vascularizatia lor sa dezvolte relatii destul de
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restrinse. Arterele la nivelul duodenului au in general o dispozitie variabila [1, 9, 12,
13, 14, 16, 22, 29, 30].

Multi autorii considera, de fapt si s-a descris cat si analizat in numeroase lucrari
stiintifice, ca portiunea superioara a duodenului poseda o irigatie arteriala mai saraca
in comparatie cu celelalte parti ale sale [1, 9, 12, 13, 29, 30].

Vascularizatia arteriala este asigurata de artera gastroduodenala, ramura a arterei
hepatice si artera mezenterica superioara. Din gastroduodenald, iau nastere doua
artere pancreatico — duodenale superioare, iar din mezenterica superioara cele doua
artere pancreatico — duodenale inferioare. Portiunea a doua, a treia si a patra a
duodenului sint irigate de arcadele pancreatico — duodenale. Ultima portiune a
duodenului mai primeste singe si din prima artera jejunala [1, 9, 14, 16, 22, 29, 30].

Din anastamoza acestor vase se desprind o serie de ramuri care iriga duodenul si
capul pancreatic, de aici ajungem la ideea ca aceasta joaca un rol foarte important in
tacticile de abordare chirurgicala a acestor organe (figura.2.4) [1, 9, 12, 13, 14, 16,
22, 29, 30].

Drenajul venos urmeaza in principiu dispozitivul arterial. Venele in general
insotesc arterele dispunandu-se in arcade pancreatico — duodenale anterioare si
posterioare. Venele se varsd fie in vena mezenterica superioard, fie direct in vena
portd, unii autori considerd ci doar vena porta este rezervorul principal. In afari de
aceasta unii estimeaza ca n urma a numeroase cercetari S- a demonstrat prezenta si a
unor vene mai mici tributare ale trunchiurilor precedente. Dintre ele amintim, vena
prepilorica, despre care nu toti conosc, ca ar fi acea care marcheaza limita dintre
stomac si duoden (figura.2.5) [1, 9, 12, 13, 14, 16, 22, 29, 30].

Despre limfatice, in majoritatea surselor colectate si cercetate se evidentiaza ca
acestea colecteazd limfa in doud grupuri, cele anterioare, ce urmeaza traiectul
arterelor pancreatico — duodenale superioare si gastroduodenale si se indreapta catre
ganglionii hepatici, cat si vasele colectoare posterioare care Sint situate pe fata
posterioara a capului pancreatic si care dreneaza limfa catre ganglionii atasati arterei

mezenterice superioare [1, 9, 12, 13, 14, 16, 22, 29, 30].
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Figura.2.4 Vascularizatia duodenului. Reprezentarea schematica a bazinelor arteriale
in vascularizarea duodenului. (din Skandalakis' Surgical Anatomy > Chapter 16.
Small Intestine >)

Ant. and post. sup.
pancreaticoduodenal v.
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L. gastric v.

Splenic v.

Ant. pancreaticoduodenal
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Inf. pancreatic v.

Inf. mesenteric v. gz
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Ant. and post. inf.
pancreaticoduodenal v.

Copyright @2006 by The McGraw-Hill Campanies, Inc
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R. gastroepiploic v.

Figura.2.5 Vascularizatia duodenului. Reprezentare schematic a drenajului venos a
duodenului. (din Skandalakis' Surgical Anatomy > Chapter 16. Small Intestine >)
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1.2.9. Inervatia duodenului

Despre inervatia duonenului e necesar de concretizat faptul ca, poseda doua
tipuri de inervare, extrinseca si intriseca [1, 3, 4, 5, 7, 10, 11, 13, 14, 16, 24].

Respectiv, inervatia extrinseca este constituitd din fibre nervoase apartinand
sistemelor simpatic si parasimpatic. Inervatia parasimpatica este efectuata prin ramuri
separate de la trunchiurile vagilor anterior si posterior, anastomozand cu ramurile
respective ale ficatului, colecistului, pancreasului. De asemenea spre duoden se
indreapta ramuri mici desprinse de la nervii ce asigurda inervarea coledocului si
pancreasului. Inervatia simpatica vine din plexurile splanhnic, mezenteric superior si
hepatic, se indreaptda impreuna cu vasele spre duoden si in regiunea bulbului se
ramifica spre duoden si pilor [1, 3, 4, 5, 7, 10, 11, 13, 14, 16, 24].

Inervatia intrinsecd este formatd din plexul Auerbach situat intre stratul

muscular circular si cel longitudinal si din plexul submucos Meissner [1, 3, 4, 5, 7,

10, 11, 13, 14, 16, 24].

1.2.10. Fiziologia duodenului

Duodenul, locul in care se intilnesc 3 sucuri digestive (bila, sucul pancreatic si
sucul duodenal) joaca un rol crucial in cadrul procesului de digestie a principiilor
alimentare, a carei desfasurare este facilitata de motricitatea intestinala, prin care
ulterior chimul gastric este transformat in chim intestinal, particulele alimentare fiind
supuse proceselor de degradare si absorbtie [6, 11, 17, 20, 23, 28, 30].

Digestia

Functia secretorie este valorificata la nivelul duodenului in principal de secretia
glandelor Brunner caracteristice acestui segment din intestinul subtire si de secretia
sucului intestinal. Glandele Brunner secreta un lichid bogat in mucus si bicarbonat, ce
asigura protejarea mucoasei duodenale de actiunea peptica a sucului gastric
concomitent cu neutralizarea aciditatii continului gastric expulzat in duoden [6, 11,
17, 20, 23, 28, 30].

Secretia este demarata de prezenta factorilor mecanici si chimici care actioneaza

asupra mucoasei duodenale, de factori nervosi, prin intermediul fibrelor vagale, si de
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factori hormonali, precum secretina sau colecistochinina. Simpaticul anuleaza efectul
protector al functionalitatii glandelor Brunner, prin inhibarea activitatii acestora [6,
11, 17, 20, 23, 28, 30].

Glandele Lieberkuhn sint caracteristice intregului intestin subtire si responsabile
de elaborarea si secretia sucului intestinal, absorbit imediat de vilozitatile intestinale,
avand un pH alcalin de 6,5-7. Activitatea enzimatica a sucului intestinal este relativ
neglijabila, enzimele hidrolitice fiind prezente la nivelul polului apical al
enterocitelor, printre cele mai importante numarandu-se:

- peptidazele intestinale, care catalizeaza scindarea peptidelor, rezultate sub actiunea
enzimatica gastrica si pancreatica, pina la aminoacizi;

- zaharidazele, a caror activitate degradeaza dizaharidele, prezente la acest nivel, in
monozaharide, precum glucoza sau fructoza;

— lipaza intestinala, care descompune lipidele in acizi grasi si glycerol [6, 11, 17, 20,
23, 28, 30].

Functia motorie a duodenului

Asigura transportul maselor alimentare catre jejun si amestecul acestora cu
sucurile digestive, contribuind astfel la desfasurarea procesului de digestie.
Stimularea receptorilor din peretele duodenal, odata cu inaintarea chimului gastric
conduce la reglarea permanenta a activitatii motorii in raport cu cantitatea si calitatea
continutului intestinal, prin manifestarea miscarilor de segmentare si peristaltice
specifice intregului intestin subtire. Miscarile segmentare se caracterizeaza prin
aparitia unor inele de contractie care impart un segment intestinal intr-o serie de
segmente mai mici, favorizand amestecul continutului intestinal cu sucurile digestive
concomitent cu deplasarea acestuia catre jejun [3, 4, 8, 9, 20, 23, 24, 30].

Miscarile peristaltice se caracterizeaza prin succesiunea undelor de contractie si
relaxare periodica, intervenind in propulsia masei alimentare in special postalimentar,
fiind declansate prin stimularea reflexului gastroenteric si a receptorilor de la acest
nivel prin prezenta alimentelor [3, 4, 8, 9, 20, 23, 24, 30].

Absorbtia la nivel duodenal
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Structura interna a duodenului, reprezentata prin valvulele conivente, vilozitatile
intestinale precum si microvilozitatile marginii ,,in perie” a enterocitelor maresc
suprafata de contact cu continutul intestinal, facilitind procesul de absorbtie
digestiva, desfasurata in proportie de 90% la nivelul intregului intestin subtire.
Principalele substante nutritive, proteinele, glucidele si lipidele sint absorbite sub
forma produsilor simpli rezultati in urma descompunerii lor sub actiunea enzimelor
digestive, aminoacizi, monozaharide si respectiv acizi grasi. Absorbtia apei este
realizata prin difuziune si osmoza, iar sodiul si calciul prin mecanisme active, spre
deosebire de clor, a carui absorbtie este indeplinita prin difuziune pasiva [11, 12, 14,
15, 27, 30].

Concluzii la capitolul |

»  Duodenul a fost un organ care o lunga perioada de timp a fost considerat ca fiind
un segment al tubului digestiv interpus intre pilor si valvula ileo-cecala,
negandui-se individualitatea.

»  Printre pionierii individualizarii duodenului se situeaza la loc de frunte prof.dr.
[uliu Hatieganu: ,,Duodenul este ignorat, duodenului nu i se atribuie rolul pe
care il are in patologie...”

» Simptomatologia suferintelor duodenului nu se cunoaste si este gresit
interpretatd in majoritatea cazurilor.

»  Pozitia anatomica a duodenului - in centrul abdomenului visceral si legaturile
intime viscerale ne explicd variabilitatea simptomologiei si dificultatile ce le

intimpimdm in diferentierea simptomelor de vecinatate.
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CAPITOLUL Il MATERIALE SI METODE DE INVESTIGATIE

2.1 Caracteristica materialului supus cercetarilor

Lucrarea data prezinta in ansamblu o analiza ampla la nivel clinico-anatomic din
punct de vedere radiologic a duodenului ca component central al sistemului
biliopancreaticoduodenal. Studiul s-a efectuat in cadrul catedrei de ,,Anatomie
Topografica si Chirurgie operatorie” a USMF ,,Nicolae Testemitanu”, conducator
stiintific doctor in medicina, conferentiar universitar Serghei Suman.

Pentru studiul si realizarea scopului acestei lucrari au fost selectate 87 de
radiografii cu contrast ale tractului gastrointestinal, fara patologia duodenului. Studiul

s-a bazat pe analiza rezultatelor imagistice ale duodenului.

2.2. Examenul radiologic cu contrast al tubului digestiv

Examenul radiologic cu contrast, fiind una dintre cele mai valoroase metode de
cercetare a tubului digestiv, permite studierea radio-morfologica si clinico-anatomica
a diferitor segmente ale acestuia, care in majoritatea cazurilor, raman a fi in
majoritatea cazurilor unicele date pe care se bazeaza implementarea diagnosticului
[10].

Fiind una din cele mai ieftine si eficiente metode, este pe larg utilizata pentru
investigarea unor suferinte atat acute cat si cronice si ori de cate ori examenul clinic
si cel de laborator nu sint suficiente pentru elucidarea diagnosticului [10].

Aceasta metoda poate fi deasemenea utilizata pentru screening-ul pacientilor cu
risc pentru neoplazie, pentru depistarea cancerului digestiv incipient, etc. [10].

Examenul radiologic este cu atat mai eficient cu cat este mai corect orientat de
anamneza si de cunoasterea starii clinice a bolnavului cdtre o anumita suferinta, pe un
anumit segment, si deasemenea este importanta cunoasterea unor suptilitati ce tin de

regiunea examinata, a particularitatilor individuale ce se pot intilni [10].

2.3. Pregatirea bolnavului pentru examenul radiologic cu contrast al

tubului digestiv
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Pentru examenul radiologic al tubului digestiv, de fapt, al abdomenului in
general, bolnavul trebuie sa se prezinte la investigatie dimineata pe nemincate si cu
vacuitate intestinala [10].

Pentru aceasta, cu 2—3 zile inainte, pacientului i se interzice consumul
alimentelor fermentative, celulozice care lasa reziduuri, la fel este necesar
interzicerea utilizarii medicamentelor radio opace (in special bismutul), iar cu o seara
inainte se indica o clisma evacuanta [10].

Examenul incepe de obicei dimineata, cum a mai fost mentionat mai sus, pe
nemincate, timp in care secretia gastrica este redusa. Din considerente ca stomacul si
celelalte segmente ale tubului digestiv nu realizeaza o imagine contrasta fata de
organele din jur, si pentru a putea fi examinate radiologic necesitd administrarca de
substante de contrast de obicei, opace, mai rar transparente ori asociate in metoda
care se numeste dublu contrast cu insuflatie [10].

Pentru opacifiere se folseste sulfatul de bariu, amestec in proportie de 150 - 200
g cu 200 ml apa. In comert, se gisesc preparate in suspensie stabild, de consistenta
variatd. Dublul contrast si insuflatia se realizeaza administrand prin tuburi sau
mijloace speciale suspensia de sulfat de bariu impreuna cu aer, pulbere BRAUSE sau
o potiune opaca, care elibereazd CO3 in stomac, Visotrast 370, Baritop, Gastrovison
(bariu efervescent) si un spasmolitic care permite distensia peretilor gastrici sau
intestinali [10].

Examenul radiologic al stomacului presupune un studiu morfologic si functional
[10].

Examenul cu substantd opaca se face atét in strat subtire pentru studiul reliefului
mucoasei, cat si in stare de plenitudine pentru a studia kinetica, contururile si supletea
peretilor, dimensiunile, forma si sediul segmentului respectiv [10].

Examenul radiologic  incepe cu radioscopia de orientare, care trebuie
considerata ca insuficienta si completat obligator cu radiografii, acolo unde este
necesar detaliul. Radiografiile se executa tintit, adica in pozitia si momentul

functional ales si se efectueaza pe clisee in serie [10].
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In prezent, pentru efectuarea radioscopiei se foloseste ecranul amplificator de
imagine si mai ales televiziunea, care amelioreazd imaginea si permit o reducere a
iradierii, cinematografia si inscrierea imaginii pe banda electromagnetica sau pe disc
sint utilizate mai des in cercetare [10].

Se pot utiliza pentru diagnostic fotografii pe film de 100 mm, executate la

ecranul intaritor de imagine, ce pot fi efectuate in ritmul de 6 imagini pe secunda

[10].

2.4. Modul de decurgere a examenul radiologic cu contrast al tubului

digestiv

Bolnavul este examinat primar clinic, pentru a ne orienta sensul examinarii
noastre in functie de anamneza si datele clinice [10].

Ulterior Incepe examenul propriu-zis al tubului digestiv cu substanta de contrast,
care permite studiul reliefului mucoasei sau lumenului segmentului de tub digestiv in
care se gasesc contururile [10].

Bolnavul sta in picioare la ecran, in pozitie oblicd anterioara dreapta si primeste
cana cu bariu in mina stanga, pentru a nu incomoda pe examinator. Prima inghititurd
de bariu este urmaritda cum trece prin esofag si la cardie, si se scurge de a lungul
peretilor.

Primele inghitituri de bariu tapiseazd mucoasa gastrica, in acest moment se face
studiul reliefului mucoasei. Ca sa uniformizam tapisarea mucoasei, invitam bolnavul
sd se culce, pozitie in care se intoarce pe parti diferite si apoi il examinam ortostatic.
Daca gasim modificari de relief se fac si radiografii. Dupa aceasta bolnavul este
invitat sd ingere toatd cantitatea de substantd opacd, ocazie cu care se studiaza
umplerea si tonicitatea care imprimda forma stomacului, pozitia stomacului in
abdomen, peristaltismul, evacuarea [10].

In cursul aceleiasi sedinte si concomitent cu studiul stomacului, se urmareste
functia pilorului si se studiaza bulbul duodenal in stare de plenitudine sau apasandu-

se pe acesta pentru a subtia stratul de bariu si a vedea relieful mucoasei [10].
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Bulbul duodenal trebuie examinat in pozitii oblice pentru ca in acest mod se pot
studia fetele bulbului. Se fac radiografii in serie si modificarile patologice sint cu atat
mai sigure cu cat se constata prezenta lor pe mai multe radiografii, persistenta lor in
diferite incidente [10].

Urmarim apoi bariul in duoden pina la unghiul duodeno-jejunal capatand astfel
relatii si asupra pancreasului. In acelasi timp obtinem date pretioase asupra
particularitatile anatomice si relationale ale duodenului in raport cu componentele
sistemului biliopancreaticoduodenal [10].

Modificarile din stadiul incipient al diferitelor boli sint de obicei functionale. Ele
sint greu de interpretat si presupun o bund cunoastere a patologiei, anatomiei si a
particularitatilor segmentului digestiv studiat, atat din partea radiologului, cat si din
partea clinicianului, care trebuie sa stie cat poate cere de la un examen radiologic si
cata informatie poate da aceastd investigatie in afectiunea respectiva si cum sa Se
interpreteze rezultatul negativ al acestuia in prezenta unui context clinic anumit [10].

Examenul radiologic cu sulfat de bariu este contraindicat in perforatii (ulcer,
apendicitd), obstructii intestinale sau hemoragii (hematemeza sau melend). Cu
anumite precautiuni se poate efectua si in aceste Tmprejurdri examenul radiologic,
care este absolut necesar pentru precizarea sediului si naturii leziunii, utilizand ca
substantd opaca de contrast Gastrografin o substantd iodatd hidrosolubila
asemanatoare cu Odiston CIF, iar examenul decurge in asa mod incat sa nu contribuie

la agravarea starii clinice [10].

Concluzii la capitolul 11
» Examenul radiologic este o metoda ieftind si in acelasi timp eficientd in ceea ce
priveste diagnosticarea maladiilor duodenului.
» Pentru o interpretare corectd a rezultatelor obtinute e necesard o pregatire
prealabila a pacientului, cat si cunoasterea particularitdtilor duodenului, a
relatiilor sale intime cu organele adiacente, si nu in ultimul rind cunoasterea

simptomatologiei duodenale cat si a organelor adiacente.
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CAPITOLUL III. REZULTATE PROPRII SI DISCUTII

In studiu au fost colectate si studiate 87 de radiografii cu contrast ale tractului
digestiv. Au fost analizate datele privind: forma duodenului, unele particularitati
morforadiologice, corelatia sa in raport cu coloana vertebrala cat si unele varietati de
implantare a coledocului. Luand in considerare frecventa inaltd a maladiilor acestei
regiuni, cat si efectuarea unor cercetari ale afectiunilor zonei respective, fard o
examinare minutioasd a particularitatilor anatomice, morforadiologice la nivel de

norma, impun studiului dat sd elucideze aceste mici lacune.

3.1. Formele radiologice ale duodenului

In literatura de specialitate studiati sunt enumerate si descrise patru forme ale
duodenului: a) in forma de potcoava, b) forma inelara, c) in forma de litera ,,V”, d) In
forma de lat. Cu toate acestea in nici o sursa nu este mentionat care forma predomina.
Necesitatea studierei aceastel particularitati anatomice a duodenului este impusa de
multitudinea afectiunilor acestei regiuni cat si a interventiilor chirurgicale efectuate la
acest nivel.

Sistematizand datele s-au obtinut urmatoarele rezultate in ceea ce tine de forma

duodenului (tabelul.3.1):

Tabelul.3.1. Formele duodenului depistate in lotul de studiu

Forma in formi de in forma = . Informi de
< . T Forma inelara
potcoava literei ,,V lat

Nr. de cazuri

50,6% (n=44)
€0

25,28% (n=22) | 20,28% (n=18) | 3,44% (n=3)
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Figura 3.1.Reflectarea schematica si forma radiologica a duodenului in forma
de potcoava, depistat in 50,6% cazuri (n=44): A - aspect schematic; B - aspect
radiologic.

Figura 3.2. Duoden inelar — 20,68% (n=18), aspectul radiologic si reprezentarea
schematica:

A) Desen schema a formei depistate;

B) Radiografie baritata.
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Figura 3.3. Duoden in forma literei ,,V” — intilnit in 25,28% (n=22),
reprezentare schematica si aspectul sau radiologic:

A) Desen schema a formei depistate;

B) Radiografia baritata.

Stomac

Figura 3.4. Duoden in forma de lat vizualizat pe 3 clisee radiologice, ceea ce
constituie 3,44% (n-3), reprezentare radiologica si aspectul schematic al formei
depistate:

A) Desen schema a formei depistate;

B) Radiografia baritata a formei date.
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Asadar potrivit datelor obtinute in urma analizei lotului radiologic am obtinut
urmatoarele categorii a formelor morfologice depistate: in formd de potcoava, in
forma de lat, sub forma literei ,,V” si sub forma inelara. Pe majoritatea cliseelor
radiologice am intilnit duodenul in forma de potcoava, dar in acelasi timp cu o
frecventd putin mai redusa dar in egald masurda am depistat forma inelard a
duodenului cat si cea in forma literei ,,V”. Cea mai rar intilnitd forma a fost cea in

forma de lat, fiind depistata pe un numar redus de clisee radiologice.

Respectiv, analizand datele obtinute si expuse in tabelul.3.1. cea mai frecventa
forma a duodenului este cea in forma de potcoava (Fig. 3.1) - 50,6 % (42 cazuri),
fiind s1 cea mai descrisd forma a duodenului in literatura de specialitate. Urmata fiind
de formele in forma literei ,,V” (Fig. 3.3) — 25,28% (22 cazuri) si de forma inelara a
duodenului (Fig. 3.2) — 20,68% (18 cazuri), ambele avand aproximativ o incidenta
egala, diferenta intre acestea, fiind doar de circa 5%, iar din totalul cliseelor
examinate diferenta este de 4 cazuri. Totusi cea mai putin intilnitd dintre forme,
ramane a fi, cea in forma de lat (Fig.3.4) — depistata doar pe 3 clisee radiologice,

constituind 3,44% (n=3).

3.2 Scheletotopia radiologica a duodenului.

Duodenul desi are lungime atat de micd, de circa 25 — 30 cm, datorita
interactiunii sale intime cu organele adiacente, prezintd o varietate extrema de
pozitionare, fapt bine ilustat pe cliseele radiologice. Acest fapt mi-a permis sa studiez
atat nivelul situdrii segmentelor D1 si D3, cat si unghiul segmentului D2 luand ca
punct de reper coloana vertebrald. Segmentul D4, neavand o delimitare fixa cat si
nefiind vizibil pe majoritatea cliseelor, ramine a fi o parte putin studiata a duodenului.

Astfel In urma studiului am constatat ca segmentul D1 are o varietate de pozitii
cuprinse intre vertebrele Thy; si L. in majoritatea cazurilor fiind situat la nivelul
vertebrei Thy, - 55,17% (n=48). Deasemenea o localizare frecventa a segmentului D1
este Intilnitd la nivelul vertebrei L; cu o frecventd de 34,5% (n=30). Pozitionarea
sementului D1 la nivelul vertebrei Thy; cat si la nivelul vertebrei L, a fost depistata in
5,75% (n=5) si respectiv 4,6% (n=4).
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In ceea ce priveste segmentul D3 variabilitatea sa se incadreaza in limitele a trei
vertebre si anume: Ly, Lz si Ls. Cel mai frecvent fiind constatat la nivelul vertebrei L
—71,25% (n=62), pe cand cea mai putin frecvent s-a observat la nivelul vertebrei L, —
8% (n=7). Localizarea la nivelul vertebrei L, s-a atestat in 20,75% (n=18).

Pe acelasi numar de radiografii s-a calculat unghiul format intre segmentul D2 al
duodenului si coloana vertebrala. Punctele de reper au servit: linia ce trece prin
mijlocul lumenului segmentului D2, cat si linia ce trece prin apofizele spinoase a
vertebrelor. Astfel am constatat ca unghiul format de segmentul D2 si axul coloanei
vertebrale variazi de la 0°pina la 60°, datele obtinute fiind ilustrate detailat in tabelul
3.2..

Pe 14 clisee radiologice, ceea ce constituie 16%, segmentul D2 a fost paralel cu
coloana vertebrala, neavand puncte de tengenta intre ele.

Segmentul D2, in cea mai mare parte de cazuri 43,7% (n=38), s-a situat
tangential fatd de coloana vertebrald sub un unghi situat intre 21°si 40°. (Figura 3.5)

Sub un unghi situat intre 1° si 20° segmentul D2 a fost depistat pe 24 clisee
radiologice, alcatuind 27,6%. (Figura 3.5)

Intr-un numir mai restrins de cazuri, 12,7% (n=11), unghiul format s-a situat
intre 41°si 60°. (Figura 3.5)

Q
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Figura 3.5 Reprezentarea schematica a unghiurilor formate de segmentul D2 al

duodenului si coloana vertebrala pe cliseele radiologice.
Cazuri cuprinse intre 0°- 20°, 27,6% (n=24);

A-
B-

C-

D-

Cazuri cuprinse intre 21° — 40°, ce alcituiesc majoritatea cazurilor 43,7%
(n=38);
Cu unghiul cuprins intre 41° si 60°, fiind reprezentate de cele mai putin
raspindite cazuri — 12,7% (n=11).
Unghiurile de tangentd intre segmentul D2 al duodenului si coloana

vertebrala ( pe cliseele radiologice studiate).

Tabelul 3.2
Incidenta unghiurilor formate intre coloana vertebrala si segmentul D2 al duodenului.
Unghiul de tangenta Incidenta Nr. absolut
5 3,45 % 3
10° 8,05 % 7
15° 10,35 % 9
20° 5,75 % 5
25° 11,5 % 10
30° 16,1 % 14
35° 9,2 % 8
40° 6,9 % 6
45° 4,6 % 4
50° 5,75 % 5
55° 1,15 % 1
60° 1,15 % 1
Paravertebral 16,05 % 14
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3.3Nivelul implantirii coledocului in portiunea descendentd a duodenului

(D2)

Analizand materialul acumulat s-a observat prezenta variabila a implantarii
coledocului pe portiunea descendenta a duodenului (D2), fapt care a permis sa divid
aceastd portiune in trei segmente egale: 1/3 superioarda a D2, 1/3 medie a D2 si 1/3
inferioara a segmentului D2. Puncte de reper atat cele proximale cat si cele distale au
servit mijlocul transversalelor trasate prin flexura duodenald superioara cat si prin cea
inferioard, axul median longitudional format intre aceste doud puncte fiind ulterior
impartit in trei parti egale: 1/3 superioara a D2, 1/3 medie a D2 si 1/3 inferioara a
segmentului D2. Aceasta a contribuit la o analizd cat mai exacta si obiectiva a

rezultatelor obtinute, ilustrate schematic in figura.3.6.

1/3 superioara

D2 + | 67% 1/3 medie

1/3 inferioara

Figura 3.6 Variatiile implantarii papilei Vater in limitele duodenului descendent, pe
87 cazuri de colangiopancreatograme retrograde endoscopice. Desen-schema:

S1 - 1/3 superioara a D2, 17% cazuri (n=15);

S2 — 1/3 medie a D2, 67% cazuri (n=59);

S3 —1/3 inferioara a D2, 16% cazuri (n=14).

Rezultatele observatiilor au demonstrat ca o implantare mai frecventa a papilei
Vater a fost stabilita in treimea medie a duodenului descendent, fapt constatat in 67%

(59 cazuri). Ulterior aproximativ in egala masura locul de implantare a coledocului il
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constituie treimea superioara cu 17% (15 cazuri) si respectiv treimea inferioara cu

16% (14 cazuri) (Figura 3.7).

Figura.3.7 Colangiograme cu variantele de implantare ale coledocului in
limitele duodenului descendent: a) 1/3 superioara 17% cazuri (n=15); b) 1/3 medie
67% cazuri (n=59); c) 1/3 inferioara 16% cazuri (n=14).

3.4 Variatiile morforadiologice ale duodenului

Analizand imaginile radiologice ale duodenului am constatat ca lumenul
duodenului in circa 54,03% nu este uniform pe intreaga sa lungime, prezentand
pentru unele segmente niste ingustdri sau dilatari. Astfel in urma cercetarii am
observat cd mai frecvent sunt intilnite Tngustarile, dilatarile de lumen fiind constatate
intr-un numar mai redus de cazuri. Deasemenea ca rezultat al observatiilor am
constatat ca cel mai frecvent variatiile morforadiologice ale duodenului sunt situate la
nivelul segmentelor D2 si D3. Segmentul D1 fiind lipsit de astfel de variatii, 1ar D4
prezentand niste variatii minime, care sunt prezentate de dilatari situate la acest nivel,
ingustdrile lipsind la nivelul dat.

Remarca: atat dilatdrile cat si ingustarile le-am constatat in plan frontal reiesind
din imaginea radiologica.

Totusi 1n 45,97% cazuri (n=40) duodenul se prezinta ca un tub cu un diametru
stabil, fara a infatisa pe traiectul sau careva variatii morforadiologice.

Analizand minutios aceste variatii am observat cd frecventa cea mai inalta a

ingustarilor este prezenta in 1/3 superioara a duodenului descendent fiind intilnite in
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44,82% cazuri (n=39), numarul depistarii acestora fiind in descrestere pe segmentele
distale. In acest mod ingustiri pe 1/3 medie a duodenului descendent s-au constatat in
13,79% cazuri (n=12), pe 1/3 inferioara a duodenului descendent — 5,74% cazuri
(n=5) si 1n final in portiunea orizontald a duodenului (D3) prezenta Ingustarilor a fost
determinata in 3,44% (n=3).

Variatia dilatarilor dea lungul axului longitudional al duodenului este contrara
ingustarilor, cel mai frecvent fiind intilnite la nivelul duodenului orizontal inferior
(D3) — 10,34% (n=9), iar cea mai mica incidenta fiind constatatd la nivelul
duodenului ascendent alcatuind 2,29% cazuri (n=2). Deasemenea o incidenta crescuta
ale dilatarilor se constatd la nivelul 1/3 inferioare a duodenului descendent (D2) —
6,89% (n=6). La nivelul 1/3 medii a duodenului descendent (D2) dilatiri nu am
depistat, iar in 1/3 superioara a duodenului descendent (D2) am constatat prezenta

dilatarilor in 3,44% cazuri (n=3). Toate aceste date fiind reprezentate schematic in

figura 3.8.
i
| |
ZANN ;
45,97% 44,82% 13,79% | 5,74% | 3,44%
A B C i D E

0% 6,89% 10,34% 2,29%

F | G H ! 7

Figura.3.8Reprezentarea schematica a variatiilor morforadiologice constatate la
nivelul duodenului: a) duoden cu diametru uniform pe intreagul sau traiect — 45,97%
(n=40), b) Iingustarea lumenului duodenului in 1/3 superioara a duodenului
descendent — 44,82% (n=39), c¢) ingustarea lumenului in 1/3 medie a duodenului

J
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descendent — 13,79% (n=12), d) ingustarea lumenului in 1/3 inferioara a duodenului
descendent — 5,74% (n=5), e) ingustarea lumenului la nivelul duodenului orizontal
inferior — 3,44% (n=3), f) dilatarea lumenului in 1/3 superioara a duodenului
descendent — 3,44 (n=3), g) dilatarea lumenului in 1/3 medie a duodenului descendent
— 0%, h) delatarea lumenului 1/3 inferioare a duodenului descendent — 6,89% (n=6),
1) dilatarea lumenului la nivelul duodenului orizontal inferior — 10,34% (n=9), j)
dilatarea lumenului la nivelul duodenului ascendent — 2,29% (n=2).

Concluzii la capitolul 111

In urma studiului efectuat au fost relevate o serie de particularititi ale
duodenului in ceea ce priveste forma sa, raportul sdu cu coloana vertebrala, nivelul
implantarii coledocului pe segmentul D2 (duodenul descendent) cat si unele
particularitati privind variatiile de lumen ale duodenului.

Datele obtinute demonstreaza ca duodenul poseda o varietate mare de forma, de
lumen, cat si 0 multitudine de pozitii fata de organele adiacente. Rezultatele obtinute
au o valoare teoretici si practica importanta pentru studierea duodenului ca
component central al sistemului biliopancreaticoduodenal, fiind utilizate in stabilirea
diagnosticului patologiei duodenale dar si in diferentierea unor simptome ce pot fi

confundate cu tabloul clinic al organelor invecinate.
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CONCLUZII GENERALE

Duodenul cu toate cd este doar o mica parte a tractului digestiv, ocupa, totusi,

un loc de frunte 1n acest sistem, fapt explicat prin strinsa sa legatura cu organele
adiacente cat si prin faptul ci coordoneazi cu aceste sisteme. In acelasi timp,
indeplinind unele functii de legaturd intre organele situate superior de el ale
tractului digestiv si cele situate inferior, reuneste aceste doud componente in
unul singur, cu o functionare sincrond, bine dirijatd. Duodenul ramine a fi
componenta centrald a sistemului biliopancreaticoduodenal cét si a intregului
tract digestiv, ce necesitd a fi studiatd nu doar in cadrul unor patologii, dar
necesitd o abordare complexd din punct de vedere anatomic, histologic,

fiziologic etc..

Conform studiului in ceea ce priveste forma radiologicd a duodenului cea mai
frecventd forma o constituie cea in forma de potcoava alcatuid 50,6% (n=44), pe

cind cea mai rara forma este cea in forma de lat — 3,44% (n=3).

Raportat la coloana vertebrald duodenul are o pozitionare variabila. In particular
fiecare segment al sdu are o varietate larga de pozitii. Astfel cel mai frecvent
segmentul D1 — bulbul duodenal se localizeaza pe cliseele radiologice la nivelul
vertebrei Th12 — 55,17% (n=48), cat si la nivelul vertebrei L1 in 34,5% (n=30),
la nivelul vertebrelor Th11 cat si L2 avand o incidentd mult mai redusa. In ceea
ce priveste segmentul D3 — duodenul orizontal inferior este cel mai frecvent
amplasat la nivelul vertebrei lombare 3 — 71,25% (n=62), iar cel mai rar fiind
localizat la nivelul vertebrei L4 in 8% (n=8). Totusi cel mai variat este
segmentul D2 — duodenul descendent avand o gama destul de vasta de pozitii
fatd de coloana vertebrala. Totusi cel mai frecvent unghiul de tangentd al D2 cu
coloana vertebrala variaza intre 21°si 40°, fiind identificat sub acest unghi pe 38
de clisee radiologice ce constituie 43,7%. Restul unghiurilor de tangentad avand

aproximativ aceeasi incidenta.
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Ca rezultat al analizei efectuate a 87 de colangiopancreatografii retrograde am
determinat cd cel mai frecvent loc de implantare a coledocului in duodenul
descendent se situiaza in 1/3 medie acestui segment — 67% (n=59). Implantarea
in treimea superioard cat si cea inferioara a duodenului descendent fiind

depistate aproximativ in egald masura.

Analizand minutios cliseele radiologice am observat ca lumenul duodenului nu
este uniform pe intreaga sa lungime, prezentand pe traiectul sau unele variatii de
calibru in plan frontal. Respectiv, cele mai frecvente variatii au fost reprezentate
de constrictii ale lumenului, majoritatea situdnduse la nivelul 1/3 superioare a
duodenului descendent — 44,82% (n=39), incidenta lor fiind in descrestere odata
cu coborirea pe lumenul duodenului. Pe cind la delatdri situatia este inversa
incidenta lor scdzand odatd cu urcarea pe lumenul duodenului, constituind o

incidenta maxima la nivelul duodenului orizontal inferior D3 —10,34% (n=9).
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RECOMANDARI

In literatura de specialitate particularititile morfologice cat si cele anatomice ale
duodenului nu sunt pe deplin elucidate, fiind descrise doar cele mai frecvente
aspecte ale sale, celelalte carcteristici, cu 0 semnificatie importanta, ramin totusi
in umbrd, nefiind expuse pe deplin. Acest fapt ne impune sa atragem atentia la
aceste lacune pentru a le face cunoscute, pentru a fi utilizate in practica.

Examinarea radiologica, fiind una din metodele de diagnostic instrumental de
prima linie, permite nu numai o diagnosticare precoce a patologiilor duodenale,
dar deasemenea releva un sir de caracteristici a acestei mici regiuni a tractului
gastrointestinal, care ne permite ulterior sa abordam duodenul din diferite puncte
de vedere, cat si raporturile sale cu organele adiacente, ceea ce trebuie a fi
utilizat ulterior in la interpretatrea datelor cu excluderea unor situatii confuze ce
ar pune la indoiala rezultatul final.

In ceea ce priveste jonctiunea biliopancreatici, e¢ necesar a cunoaste
particularitatile sale morfo-functionale, care ulterior ne ghideazd in timpul
examinarilor radiografice, ultrasonografice, endoscopice, cat si in timpul
interventiilor chirurgicale in zona biliopancreatica.

Cu scopul excluderii diagnosticarii eronate a pacientilor cu patologii ale
duodenului, e necesar a studia particularitatile sale de forma si in acelasi timp
unele modificari morforadiologice, care sunt frecvent intilnite si pot pune multe
dificultdti in interpretarea corecta a tuturor rezultatelor obtinute. Astfel utilizarea
acestor date in practica de zi cu zi ar inlatura majoritatea acestor obstacole, cu
imbundtdtirea atit cantitativa cat si calitativa a metodelor de diagnostic si
tratament ale afectiunilor duodenului.
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