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Abstract

ANGIOARCHITECTONICS OF THE SUPERIOR MESENTERIC ARTERY
TOWARDS CHRONICAL MESENTERIAL ISCHEMIA

Mesenteric ischemia is defined as a component of the gastrointestinal ischemic diseases group, which is characterized
by limit or definitely stops of intestinal perfusion, mainly caused by circulatory disturbances of abdominal aorta’s odd
branches. Despite the fact that many authors consider mesenteric ischemia as a bowel obstruction directly associated pa-
thology, though most scientists attributed the disease a singular character, positioning it as a separate disease. One of the
current questions in the diagnosis of mesenteric ischemia and its prevention is early identifying of structural disturbances
and angioarchitectonic peculiarities not only in the arterial wall, but also of the entire vascular system of the ischemic
zone. In determining these indices «purely vascular» it is primordial conducting comprehensive clinical and anatomical
architectonic peculiarities of the superior mesenteric artery.
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Ischemia mezenterica (IM) este definita ca o nosologie ce face parte din complexul de boli ischemice
ale tractului digestiv, caracterizatd in special prin reducerea sau lispa totala a perfuziei mezenterului si
a structurilor cuprinse de acesta, din cauza perturbarilor de circulatie a ramurilor impare viscerale ale
aortei abdominale [1]. In pofida faptul cd mai multi autori considera IM o patologie asociatd nemijlocit
ocluziilor intestinale, totusi majoritatea savantilor atribuie acestei afectiuni un caracter singular, pozitio-
ndnd-o ca o nosologie aparte [2].

Perturbarea circulatiei entero-mezenterice poate fi privita ca o ischemie acuta sau cronica. Tulbu-
rarile acute ale vascularizatiei vor duce la infactizarea structurilor intestinale afectate, iar cele cronice
— doar la modificari functionale circulatorii, evitind defectul necrotic parietal [1]. Intre aceste 2 forme
de IM, se pozitioneaza si cea intermediara [3] ,,La un pol al manifestarilor clinice determinam infarctul
intestinal cu consecinte inevitabile, la alt pol - o angina intestinala cu modificari functionale, dar fira
semne macroscopice de afectare tisulard a peretelui intestinal” [4]. Unii autori numesc forma intermedi-
ard - ischemie subnecrotica [11].

Formele cornice si intermediare ale IM se clasifica in functie de competenta mecanismului com-
pensator: forma compensatd, subcompensata si decompensatd. Ultima froma duce inevitabil la ischemia
mezenterica acutd [5, 6].

Conform clasificarii internationale a bolilor ICD-10, 1994 (International classification of diseases)
ischemia mezenterica se clasifica in:

1) ocluziva cu trombusuri arteriale, trombusuri venoase, emboliuri, tumori, ligaturi; 2) nonocluziva:
ocluzie incompletd, angiospasm etc. [5, 6]. Afectiunile ocluziv-stenotice ale ramurilor viscerale ale aortei
abdominale se determina la 19 - 69% dintre pacienti. Angiografic, aceste perturbari circulatorii se deter-
mina in 4 — 58% din cazuri [7].

Privitor la etiologia IM ocluziv, se pune intrebarea originii materialului obliterant, care poate fi atat
embolul, cat si trombusul. Cercetatorii V. I. Bider si Budzinskaia-Socolova mentioneaza cé incidenta
trombozelor vaselor mezenteriale, este de 75 — 85% dintre toate ischemiile acute mezeteriale [5, 6].

Una dintre cele mai actuale intrebéri in diagnosticul IM cronice arteriale si, respectiv, prevenirea
acesteia este identificarea precoce a modificarilor trombotice in sistemul vascular intestinal. In contextul
studierii, de reguld doar a indicilor hemodinamici, a materialului ocluziv si a perturbdrilor sistemu-
lui de coagulare, apare necesitatea incontestabild de stabilire a particularitatilor angioarhitectonice si
biomecanice nu doar ale peretelui arterial la nivelul ocluziei, dar si ale intregului sistem vascular din
zona ischemiei. In scopul determinirii acestor indici ,,strict vasculari”, este primordiald efectuarea unei
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analize complete anatomo-clinice a particularitatilor de vascularizatie mezentericd. O data cu cresterea
frecventei formelor cronice de IM, deseori bine compensate, problema diagnosticarii cauzei ischemice
trece pe planul al doilea, sporind considerabil sansele de dezvoltare a unei urgente acute.

Aspectele variationale ale arterei mezenterice superioare (AMS), ca fiind vasul cel mai frecvent afec-
tat in 80 — 89% din tromboze, necesita a fi supuse unui studiu complex angioarhitectonic, pentru a
evidentia corelatia intre particularitatile sale anatomice si riscul crescut de trombogeneza. Variabilitatea
extrem de inaltd a AMS determina diverse ,,scenarii” de desfasurare a IM, in special a celei cronice, sub-
compensate sau compensate [8, 9]. Pentru elucidarea tuturor particularitatilor structurale ale AMS, se
studiazd minutios: aspectele anatomoclinice generale ale vascularizatiei arteriale mezenterice, scheleto-
topia AMS, variantele de ramificatie a trunchiului AMS, angioarhitectonica extraorganicd, caracteristi-
cile functionale si topografia vasului.

Aspectele anatomoclinice generale ale vascularizatiei entero-mezentercie. Sistemul arterial al in-
testinului subtire este alcatuit din 2 compartimente: extraorganic si intraorganic. Compartimentul ex-
traorganic este reprezentat de AMS cu toate vasele emergente spre jejun si ileon, dar si de vasele drepte
si arcadele arteriale. Compartimentul intraorganic se constituie din totalitatea vaselor drepte (Dwait) si
ramurile acestora [10-12].

Artera mezenterica superioara este vasul de bazd care asigura irigatia intregului intestin subtire,
fiind divizatd in 4 ramuri: 1) aa. pancreaticoduodenale inferioare; 2) ramurile intestinale (aa. jejuno-ile-
ale); 3) a. ileocolicd; 4) a. colicd medie si anterioara [10].

AMS este divizata in 3 segmente: segmentul I - de la ostiul AMS pana la ramificatia a. colice medii;
segmentul II - de la ramificatia a. colice medii pana la ostiul a. ileocolice; segmentul III este cuprins intre
inceputul a. ileocolice pana la sfirsit [10, 11].

Scheletotopia. AMS, se ramificd din peretele anterior al aortei abdominale la nivelul vertebrelor
Th, - L, cul -2 cm mai inferior de trunchiul celiac, 1,5 cm de la bifurcatia aortei, si 3,5 - 7,1 cm de la
AMI [11, 13].

Variantele de ramificatie ale trunchiului AMS. La nivelul Th , - L,, AMS se poate ramifica sub
forma de: trunchi solitar cel mai frecvent, trunchi comun cu AMI o bifurcatie si origine comuna cu
trunchiul celiac, forméand trunchiul celiacomezenteric [13, 14].

Angioarhitectonica extraorganica. Clasificarea angioarhitectonicd presupune catalogarea ramifi-
catiilor unui trunchi vascular conform ordinii emergentei ramurilor, relatiilor dintre aceste vase si inter-
conexiunii lor. Cel mai des AMS are origine magistrala, mai rar intilnita este forma intermediara si cel
mai rar forma difuza [15].

Forma magistrald poartd un caracter variabil, prezentdnd 3 forme diferite: 1) magistrala trunculara
- bifurcatia trunchiului principal, din care emerg haotic multiple vase cu un traiect reticular; 2) magis-
trald arcuata - in care trunchiul se bifurca si comunica intre ele prin arcade vasculare de ordinul I si/sau
IT; 3) magistrald multiramificata — pastreaza ordinea si caracterul ramificatiei vaselor principale, asigura
formarea multiplelor arcade arteriale de ordinul I si II [5, 16].

In cazul tipului magistral de ramificatie, trunchiul AMS si ramurile acesteia sunt bine evidentiate,
avand o lungime relativ considerabild, cu un diamtru mai mare decat in alte 2 tipuri de ramificatie. Tipul
IT - dispersat — se caracterizeazd printr-un trunchi scurt al AMS si o multitudine de ramificatii arcuate,
cu emergentd haoticd de la trunchiul arterial. In cazul tipului IIT de ramificatie — trunchiul AMS este
relativ scurt, dar se pdstreaza caracterul segmentar al arterei, cu divizarea sa in 4-5 ramuri cu o dsitanta
de emergenta dintre acestea maxim redusa [7, 3].

Tipurile de ramificatie ale AMS au o valoare aplicativa considerabila, intrucat permite stabilirea
succesului actului chirurgical in cazul mobilizarii ramurilor AMS: cu cat lungimea si diametrul vasului
(al trunchiului sau al ramurilor pricipale) este mai mare, cu atit existd si o0 mai mare posibilitate de a
ligatura mezenterul mai aproape de ansa afectatd, respectiv exista posibilitatea de a mobiliza o ansa mai
lunga [17].

Lungimea AMS. Potrivit datelor oferite de Landennois, Kuprianov, Lopuhin, lungimea arterei este
variabild, fiind cuprinsd in intervalul de la 9 la 23 c¢m, iar media fiind cca 15 cm. Conform studiului efec-
tuat de Metreveli, lungimea AMS variaza de la 17,5 la 40,4 cm [18]. Lungimea segmentului I (ostiumul
AMS - a. colica medie) se cuprinde in intervalul de la 0,7 pand la 9,2 cm. Segmentul al II-lea, are o lun-
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gime de aproximativ 5,7 - 6,9 cm. Lungimea segmentului III prevede o distanta de 3,3 - 6,1 cm [7, 19].

Diametrul AMS. Diametrul vasului prezinti o variabilitate in functie de portiunea concretd. In
portiunea initiala a vasului (ostiumul + 2,0 mm), diametrul sau constituie jumatate din diametrul aortei,
fiind in mediu de 0,9 cm la maturi si 0,4 la copii [1]. Totodata, in comparatie cu trunchiul celiac in por-
tiunea sa initiala, AMS are un diametru mai mare, necitind la distanta mica dintre ambele vase (2 - 5
mm), fapt care explica incidenta inalta a trombozei AMS [12]. La inceputul segmentului al II-lea, dia-
metrul AMS se reduce in mediu pind la 0,6 cm. Pentru segmentul III este caracteristic diametrul mediu
de 0,4 cm [7, 19].

Unghiul de emergenta si orientarea AMS. Conform datelor oferite de catre Sleakov 1976, de obicei
in portiunea sa initiala trunchiul AMS are un traiect rectiliniu orientat inferior, sub un unghi ascutit care
variazd intre 25° si 40° in raport cu semicircumferinta anterioari a aortei abdominale. In literaturi se
mentioneazd si variantele de emergentd a AMS din aortd sub un unghi de aproximativ 30° — 40° dar in
directie in sus si la dreapta sau stanga [6, 12]. O valoare deosebita prezintd descrierea ostiumului AMS
si anume unghiul format intre acesta si semicercumferinta anterioard aortica. Conform datelor expuse
de H. D. Kulieva 1975, privind din interiorul aortei, gura de iesire a AMS este proiectatd spre dreapta
de linia mediana imaginara a semicercumferintei anterioare Aorta abdominala formeaza cu aceasta un
unghi de 80° — 90°. Acelasi studiu efectat pe trunchiul celiac, denota pozitia gurei de emergenta mai la
stanga de semicercumferinta anterioara a aortei facand un unghi de 60° - 70°.

Astfel, autorul evidentiazd caracterul unghiului format de AMS si aortd, ca fiind aproape drept [6].
Potrivit datelor prezentate de catre Rainer 1794, Kamkin si Kamenskii 1987, unghiul drept format intre
vasul magistral (aortd) si unul dintre ramurile sale (AMS), este cauza incetinirii fluxului sangvin in vasul
de calibru mai mic [6]. Scidderea vitezei circulatiei sangvine intr-o portiune a sistemului vascular, duce
la acumularea celulelor sangvine suspendate in torentul central al fluxului, cu sprorirea localizata a den-
sitatii sdngelui [20, 21].

Coraportul AMS fata de aorta abdominala. Conform studiului efectuat de catre D. Luja, 1956,
AMS, poate lua una dintre trei pozitii posibile in raport cu aorta abdominal( fig. 1).

1 2

Fig. 1. Variabilitatea si tipurile pozitionarii AMS fatd de aorta abdominala.

Cel mai des, AMS se pozitioneaza si se ramifica spre dreapta de aortd. Mai rar, aceasta deviaza spre
stanga, iar dupa ramificare revine la dreapta aortei. Cel mai rar, se intalneste o amplasare mixta: initial
pozitionata la stanga, iar traiectul brusc oblic spre dreapta a AMS urmeaza algoritmul normal de ramifi-
care. Ultimul tip de pozitionare al AMS, poarta denumirea de - sigmoid [6, 22].

Topografia AMS. In portiunea sa initiald, AMS are un traiect orientat inferior si anterior fatd de aor-
ta, trecand intre capul pancreasului si segmentul orizontal inferior al duodenului. Imediat dupa iesirea
AMS de sub marginea inferioard pancreasului, aceasta se plaseaza intr-un jgheab situat la limita dintre
segmentul orizontal inferior al duodenului si portiunea initiald a ileonului. Apoi, AMS patrunde in mez-
enter, in interiorul careia capata un traiect orientat de sus in jos si de la stinga spre dreapta, forméand o
flexurd arciforma cu convexitatea orientata spre stinga. AMS este sursa principala in vascularizatia intes-
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tinului subtire de la care emerg urmatoarele ramuri: a. pancreaticoduodenalis inferior; rami intestinalis; a.
ileocolica et a. colica media [22].

Concluzii

1. Sitemul arterial mezenteric este unul extrem de complex, cu multiple subdiviziuni vasculare de
ordinele II, III, IV si chiar V, fapt care evidentiaza riscul sporit de infarctizare a unui segment vast de
intestin subtire in cazul obstructiei la nivelul de emergenta.

2. Tromboza mezentericd are o incidentd mult mai mare fata de alte ramuri viscerale ale aortei ab-
dominale.

3. Diversitatea anatomica complexa a ramurilor AMS si structura sa arhitectonica des variabila,
contribuie la instalarea infarctului intestinal ocluziv de origine trombotica, in special prin modificarea
unghiului de emergenta, diametrul variabil al vasului si tipul de ramificatie. Acestor elemnte li se alatura
si momentul hidrodinamic legat de incetinirea fluxului sangvin si de accelerarea adgheziei trombocitare.

4. Cunoasterea aspectelor variationale ale AMS asigura substantial diagnosticarea exacta si trata-
mentul precoce.
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