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Summary 
Lienal plexus particularities 

Anatomical knowledge concerning variations of the splenic plexus in the aspects of its two 
main types: concentrated and diffuse, along with its topography inside the organ and its 
relationship with the neighboring visceral plexuses, etc. are of practical importance in 
performing splenectomy tactics and segmental removing of the organ.  

Rezumat 
Cunoştinţele anatomice privind variabilitatea plexului lienal în contextul celor două tipuri 

ale lui: concentrat şi difuz, precum şi topografia intraorganica a acestuia, interrelaţiile cu 
plexurile viscerale alăturate etc. sunt de importanţa practică majoră în realizarea tacticilor de 
splenectomie şi înlăturarea segmentelor organului. 

 
Actualitatea temei 
Numărul mare de observaţii din ultimele decenii dedicate modificărilor morfopatologice 

ale sistemului nervos periferic în evoluţia diverselor maladii ale splinei denotă importanţa şi 
actualitatea din punct de vedere practic şi doctrinal al problemelor ce ţin de variabilitatea 
anatomică individuală a principiilor de distribuire a nervilor lienali (1,2). 

Corelaţiile dintre nervi şi vase determină arhitectonica componentelor neurovasculare 
extra- şi intralienale. La acest nivel au fost stabilite diverse forme de răspândire şi interrelatii 
teritoriale ale vaselor şi nervilor organului cu rol important în intervenţiile chirurgicale pe splină.                                                                                                                                         

Material şi metode 
 Sursele de inervaţie şi particularităţile de distribuire ale nervilor splinei au fost stabilite pe 

68 de cadavre umane (66 – ale persoanelor adulte şi 2 de nou-născuţi), prin metoda de disecţie 
macromicroscopică fină propusă de В.П.Воробьев, Б.З.Перлин ş.a. 

Rezultatele obţinute şi discuţii 
Conform rezultatelor obţinute, sursele de inervaţie ale splinei constituie ramuri ale ganglionilor 
celiaci, suprarenal stâng, mezenteric superior precum şi cele din trunchiului vagal posterior şi 
nervul frenic din dreapta. Fibrele şi fasciculele nervoase cu originea în sursele menţionate, 
interconexionând multiplu formează în ansamblu plexul lienal.  În unele surse bibliografice de 
specialitate, în componenţa plexului celiac este descris ganglionul mezenteric superior (Д. М. 
Голуб, 1958). Acest fapt poate fi explicat prin originea apropiată a arterei mezenterice 
superioare faţă de trunchiul celiac. Din această cauză, fibrele ganglionului mezenteric superior 
participă în formarea plexului celiac şi, respectiv, plexului lienal; în multe cazuri se observă 
contopirea ganglionului mezenteric superior cu ganglionul celiac drept. În rezultatul cercetărilor 
morfologice efectuate, autorul a ajuns la concluzia, că ganglionul mezenteric superior la om nu 
se evidenţiază tot timpul drept o formaţiune independentă. Ganglionul nominalizat este conceput  
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în embriogeneză posterior de artera omonimă. Pe măsura creşterii organismului primordiul 
ganglionului mezenteric superior se contopeşte cu părţile inferioare ale ganglionilor celiaci drept 
şi stâng, constituind o masă ganglionară comună. Astfel, autorul explică faptul că ganglionul 
mezenteric superior la om nu se depistează totdeauna ca unitate morfologică de sine stătătoare. 

Frecvent se întâlneşte desprinderea nu numai a arterei mezenterice superioare în 
nemijlocită apropiere de trunchiul celiac ci şi a vaselor renale. În aceste cazuri ganglionii 
înconjoară vasele menţionate în formă de inel sau de masă ganglionară compactă. 

În această ordine de idei este interesantă părerea lui Botar (1964) la acest capitol. Autorul 
consideră, că dezvoltarea ganglionilor sistemului nervos vegetativ ţine de dezvoltarea vaselor 
sangvine. Gradul de dezvoltare a ganglionilor nervoşi şi segmentarea lor corelează direct cu 
gradul de dezvoltare a vaselor viscerale şi parietale. Vasele organelor nu sunt segmentate, din 
care cauză ganglionii plexurilor prevertebrale nu prezintă semne de segmentare. Vasele parietale 
sunt segmentate, şi de aceea ganglionii paravertebrali posedă principiu caracteristic de 
segmentare (П. И. Лобко, 1976).  

După cum denotă macropreparatele noastre, de la ganglionii celiaci, mezenteric superior, 
iar în unele cazuri şi de la ganglionii aortorenali se desprind de la 2-3 la 6-7 trunchiuri nervoase 
de diferit diametru, care contribuie la formarea plexurilor celiac şi lienal. În cazul arterelor renale 
supranumerale sau când divizarea arterei renale are loc nemijlocit la originea ei, vizavi de fiecare 
ramura magistrală este situat un ganglion aortorenal propriu, care emite o ramură separată spre 
plexurile celiac şi lienal (fig. 1). 

 

 
Fig.1. Sursele de inervaţie ale splinei. Macropreparat. (An fas. Stomacul întors). 

Observaţie 64 (femeia, 55 de ani). 1-rinichiul stâng; 2-glanda suprarenală stângă; 3-artera renală stângă; 4-
ganglionul celiac stâng; 5-ganglionul aortorenal stâng; 6-porţiunea abdominală a aortei; 7-artera mezenterică 
superioară; 8-ganglionul mezenteric superior; 9-ganglionul celiac drept; 10-ganglioni aortorenali drepţi; 11-arterele 
renale drepte; 12-rinichiul drept; 13-glanda suprarenală dreaptă; 14-artera lienală; 15-plexul lienal; 16-artera gastrică 
stângă; 17-plex nervos al arterei gastrice stângi; 18-artera hepatică comună; 19-plexul hepatic; 20-artera hepatică 
proprie; 21-artera gastrică dreaptă; 22-plexul nervos al arterei gastrice drepte; 23-stomacul (faţa posterioară); 24-
diafragma; 25-trunchiul posterior al nervului vag pe faţa posterioară a esofagului; 26-ramurile trunchiului posterior 
al nervului vag pe faţa posterioară a stomacului; 27-plexul lienal care însoţeşte artera gastroepiploică sinistră; 28- 
plexul lienal care însoţeşte arterele gastrice scurte; 29-ligamentul gastrolienal; 30-splina.  
 

Ramurile plexului celiac care contribuie la formarea plexul lienal, ajunge la hilul splinei pe 
pereţii vaselor,  în componenţa ligamentului frenicolienal.  
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Datele obţinute ne-au permis să evidenţiem 2 forme distincte ale plexului lienal: 
concentrată şi dispersată. 

 Pe majoritatea pieselor anatomice totale nervii sunt orientaţi spre hil, având aceeaşi 
direcţie ca arterele şi venele splinei, însoţindu-le şi fiind mai numeroşi, de regulă, pe vasele 
arteriale (formă concentrată). 

 În cadrul plexului lienal, în regiunea hilului sau până la organ în majoritatea cazurilor, au 
fost urmărite 2 fascicule nervoase. În regiunea superioară  (2⁄3) a splinei se distribuie fasciculul 
superior, iar în regiunea inferioară (1⁄3) – fasciculul inferior, cu ramificaţiile sale care pătrund 
împreună cu vasele sanguine în parenchimul organului.  

Studiul corelaţiilor dintre artera lienală cu fasciculele nervoase ale plexului lienal în diferite 
segmente ale vasului, iar ulterior în regiunea hilului lienal şi în parenchimul splinei, denotă că 
fasciculele nervoase înconjoară artera din toate părţile formând un plex perivascular bine 
evidenţiat. În unele cazuri majoritatea lor se localizează pe suprafaţa anterioară a vasului şi doar 
uneori pe cea posterioară. Menţionăm că, pe traectul arterei, nervii trec de pe o faţă a vasului pe 
alta, modificându-se astfel şi numărul conexiunilor interfasciculare. Am stabilit că doar o parte 
din nervi sunt distribuiţi în cadrul plexului paraarterial (macroareolar) pe când majoritatea lor se 
localizează în apropierea tunicii externe a vasului (periarterial). Fasciculele şi fibrele nervoase 
subţiri din componenţa plexului nervos periarterial (microareolar) pătrund între tunica externă şi 
cea musculară a peretelui vascular. Mai există şi alte variante de distribuire ale plexului lienal 
constituit din 2 fascicule nervoase, când fasciculul superior inervează partea superioară (1/2) a 
splinei, iar cel inferior – partea inferioară (1/2). Mai mult ca atât, am stabilit şi  cazuri când 
treimea superioară a splinei este asigurată din fasciculul superior, iar fasciculul inferior se 
distribuie în 2/3 inferioare ale organului. 

Pe majoritatea macropreparatelor confecţionate au fost stabilite conexiuni ale plexului 
lienal cu plexurile nervoase ale organelor adiacente. Astfel la plexul lienal se ataşează trunchiuri 
nervoase din componenţa plexurilor pancreatic şi gastric. Am urmărit câteva trunchiuri nervoase  
evidente care părăsind nivelul cozii pancreasului trec nemijlocit în parenchimul splinei. Din 
peritoneul care acoperă faţa anterioară a pancreasului în componenţa  
ligamentului pancreaticolienal, în splină intră ramurele nervoase subţiri şi fine: unele ajung până 
la plexurile perivasculare, altele – de sine stătător ating nivelul parenchimului organului. Spre 
splină se orientează fibre şi fascicule nervoase în componenţa ligamentului gastrolienal, precum 
şi ramuri de la ganglionul celiac stâng în componenţa ligamentului frenicolienal. 

O altă formă de distribuire a plexului lienal este cea dispersată, când nervii, în calea lor 
spre organ, urmează nu numai traectul vaselor, dar şi de sine stătător pătrund în parenchim, 
localizându-se la o oarecare distanţă de vase.  
La momentul actual interes deosebit i se atribuie variabilităţii anatomice individuale în 
topografia nervilor extra- şi intraorganici ai splinei dictată de elaborarea noilor principii de 
intervenţii chirurgicale în splenectomii parţiale, etc. Particularităţile topografice ale nervilor 
trebuie luate în consideraţie în caz de nevrectomii periarteriale şi altele.  

În literatura de specialitate există lucrări dedicate anatomiei surselor de inervaţie ale 
splinei, date care în unele cazuri corespund informaţiei obţinute de noi (3). Însă în sursele 
bibliuografice la care am avut acces lipseşte elucidarea aspectului macro-microscopic al 
stcructurii şi organizării morfofuncţională a plexului lienal, date de importanţă majoră în 
microchirurgia abdominală. 

Concluzii  
1. În structura plexului lienal au fost stabilite 2 forme distincte de distribuire a nervilor 

(concentrată şi dispersată) şi o serie de forme intermediare. 
2. În componenţa plexului lienal am elucidat surse suplimentare de inervaţie ale organului care 

ţin atân de plexurile vegetative cât şi de nervii somatici componenţi.  
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Summary 

Surgical complications diuring  atherosclerosis correction 
The most frequent causes of artificial prostheses dysfunction in patients suffering of 

obliterative atherosclerosis are occlusion of prosthesis lumen by neointimal hypertrophy and 
thrombosis. 

Rezumat 
Cele mai frecvente cauze de frustrare a funcţionării protezelor vasculare artificiale, 

implantate subiecţilor cu ateroscleroză obliterantă, sunt ocluzia protezei cu neointima 
hipertrofiată şi tromboza.  
 

Rezultatele cercetărilor clinicomorfologice denotă că trombozele prezintă cele mai 
frecvente complicatii întîlnite dupa operaţiile de implantare a protezelor vasculare sintetice. 

Reieşind din concepţiile contemporane se consideră că tromboza protezelor vasculare 
prezintă obturarea lor cu cheaguri de sînge sau alte mase obliterante, ceea ce nu corespunde 
difiniţiilor clasice ale trombozelor vasculare. Trombozele protezelor vasculare se pot instala atît 
în perioadele precoce, cît şi tardive după implantare.  

Conform datelor din ultimii ani, incidenţa trombozelor precoce aparute în decursul primei 
luni după plastica aortei abdominale şi arterelor magistrale constituie 19%, iar a celor tardive, 
apărute peste 6 şi mai multe luni după operatie - 28%. Cauzele trombozelor sunt foarte multiple 
şi evidenţierea lor prezintă unele dificultaţi.     Sa constatat că frecvenţa apariţiei trombozei 
tardive la pacienţii operaţi din motivul obturării protezelor aortofemorale alcătueşte în medie 
6,2%. Se poate afirma că ele ocupă unul din locurile de frunte în structura complicaţiilor 
postreoperatorii. 

Unii autori relatează că studierea cauzelor trombozei protezelor vasculare este bine venită 
la pacienţii cu şuntare genufemorală în cadrul aterosclerozelor obliterante. Consecinţele 
protezării la aceşti bolnavi depind de durata maladiei, fiind mai favorabile la cei cu durata mai 
redusă. 

Astfel, în lotul de 24 pacienţi cu durata maladiei < 1 an circulaţia sangvină după operaţie 
a fost restabilită în 21 cazuri, iar din lotul de 20 pacienţi cu durata mai > 2 ani doar în 13 cazuri. 
De menţionat, că rezultate analogice au fost stabilite şi la bolnavii protezaţi în regiunea 
aortoiliacă. Datele clinice şi paraclinice au relevat că în mecanismul obturării protezei implantate 
un rol important îi revine insuficienţei hemodinamicii locale. Sunt publicaţii, ce demonstrează, 
că pentru evaluarea starii hemodinamicii în zona operaţiei, a gradului de afectare aterosclerotică 


