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INTRODUCERE

Nivelul avansat de dezvoltare a chirurgiei abdominale si cresterea
numarului interventiilor operatorii necesitd informatii ample privind
morfologia vaselor sangvine ale organclor in contextul variabilitatii
individuale. Variabilitatea vaselor sangvine ale organelor interne prezinta
interes atat in interventiile operatorii urgente, cat si in cele planificate, in
special la etapa actuald, cand frecventa leziunilor traumatice ale organelor
parenchimatoase este in continud crestere.

Variabilitatea anatomicd individuald denotd diversitatea variantelor
posibile ale formatiunilor anatomice dispuse intre cele doua forme extreme,
parametri in care toate manifestarile de variabilitate sunt tratate ca norma,
spre deosebire de cele care depasesc aceste limite si pot fi tratate ca
anomalii.

In literatura stiintifica sunt foarte putine cazuri care au fost studiate pe
un numar suficient de obiecte, date privind variantele structurii arterelor si
venelor acestor organe, variabilitatea individuald a carora ar trebui studiata
in functie de varstd, gen si stilul de viatd [212]. In studiul morfologic al
organelor si sistemelor, mentioneaza autorul, trebuie sa acordam o atentie
deosebitd perioadelor varstnice si senile, in care schimbadrile legate de varsta
apar cel mai frecvent. In acelasi timp, studiile morfologice oferd informatii
obiective despre structura, dimensiunile, masa organelor si elementele
tesutului inconjurdtor. Fireste, atat in conditii normale, cat si in patologie,
cadavrele sunt principala sursd de informatie morfologica. Acest principiu
este fundamental 1in studierea variabilititii individuale, inclusiv a
arhitectonicii vaselor sangvine [212].

Cea mai valoroasd suplimentare a studiilor fundamentale, realizate prin
disectie anatomica, sunt rezultatele investigatiilor intravitale. In cazul vizat
este vorba preponderent despre panaortografie si tomografie. In cercetrile
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medico-biologice neurovasculare, de primd importantd sunt piesele
macroscopice confectionate prin disectie anatomica find. Ele pot fi
verificate, precizate de nenumdrate ori — de la origini pand la extrema
terminald si invers. Interpretarea imaginilor intravitale, indiferent de
modalitatea obtinerii lor (prin radiografie, ultrasonografie, computer-
tomografie, laparo- sau endoscopie etc.), necesita o pregatire mai profunda,
bazatd pe cercetari fundamentale, alias, pe material cadaveric. Si totusi,
lucrand cu pacientii, particularititile structurale ale substratului morfologic
trebuie confruntate cu informatia similara obtinutd pe material cadaveric.
Cele mentionate se refera si la investigatiile imagistice.

In practica clinica, adesea sunt stabilite variatii in structura si anomaliile
dezvoltarii organelor cavitatii abdominale, ceea ce face dificila
diagnosticarea in timp util a bolilor si tratarea eficientd a pacientilor. Astfel,
anomaliile in dezvoltarea organelor parenchimatoase se regasesc in 28-34%
din cazuri [101].

Dezvoltarea transportului, turismului, industriei si a santierclor de
constructie, mecanizarea agriculturii, extinderea sportului in mase — toate
acestea conduc la cresterea numarului traumatismelor, care, in ultimii ani,
detin un loc important in ceea ce priveste mortalitatea. Conform datelor
OMS, in fiecare an, in institutiile curative sunt spitalizati 8-10 mil. de
pacienti cu diverse traumatisme [123].

A. C. Epmono, M. M. ABakymos (2003) clasifica traumatismul asociat
in 7 grupe: I — traumatism craniocerebral asociat; 1l — traumatism
vertebromedular asociat; Il — traumatism toracic asociat; 1V — traumatism
abdominal asociat si al spatiului retroperitoneal; V — traumatism asociat al
locomotorului; VI — traumatism asociat cu douda sau mai multe leziuni
predominante; VIl — traumatism multiplu si traumatism asociat de grad mic

cu prognostic favorabil imediat si la distanta.



Traumatismele asociate grave ale toracelui si abdomenului fac parte din
cele mai severe patologii atat in timpul conflictelor militare, cat si in viata
cotidiand pasnica. Conform datelor din literatura de specialitate, frecventa
unor astfel de traumatisme oscileaza intre 10% [213] si 18% [196, 203, 210],
lar 25% din leziuni apar in cavitatea abdominala. Deci, organele
abdomenului sunt supuse cel mai des traumatismelor [71, 168].
Traumatismele abdominale bruste afecteaza in primul rand organele
parenchimatoase: ficatul (35%), splina (32%), rinichii (18%) [9, 51].

Traumatismele abdominale penetrante predomini in multe tiri. in
majoritatea cazurilor, ele sunt produse prin injunghiere sau impuscare. Cel
mai frecvent sunt ranite intestinul subtire (50%), intestinul gros (40%),
ficatul (30%) si sistemul vascular intraabdominal (25%) [177].

In traumatismul abdominal contondent, cel mai mult sufera splina.
Splenectomia este tratamentul de electie, in special in leziunile de grad inalt,
in pofida diverselor metode de tratament neoperator. Autotransplantul
splenic este o procedura simpla si poate fi o alternativd pentru scaderea
ratelor de infectie ca urmare a splenectomiei totale si reducerea costurilor
legate de spitalizari [130].

Pancreasul, fiind situat ,,adanc” in cavitatea abdominala, are o relatie
anatomica stransd cu structurile digestive si vasculare. Acest fapt explica
complexitatea si severitatea traumatismului pancreatic, care reprezinta mai
putin de 5% din traumatisme abdominale. Traumatismele pancreatice sunt
potential letale atunci cand se combina cu perforatie duodenala sau sangerare
arteriala. Aceste traumatisme se diagnosticheaza cu greu si, fara indoiala,
reprezintd o problema in strategia terapeutica. Prin urmare, studierea
variantelor structurii si aproviziondrii cu sange a acestor organe are o
semnificatie clinica speciala [223].

in ultimul timp, transplantarea de organe este utilizata din ce in ce mai

des ca tratament medical. Rinichiul este organul cel mai frecvent
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transplantat, fiind solutia salvatoare pentru pacientii cu insuficientd renala in
faza terminald. In egald masura si transplantul de ficat este practicat frecvent.
Pancreasul si intestinul subtire de asemenea pot fi transplantate. Si sa nu
uitam faptul ca, zilnic, sunt studiate noi tehnici de transplantare a organelor.

Transplantul de intestin a evoluat in ultimele decenii — de la 0
procedura experimentala la o metoda ce schimba viata pacientilor care sufera
de insuficientd intestinala, in special a celor cu complicatii aparute ca urmare
a alimentatiei parenterale si/sau cu risc inalt de moarte provocata de boala de
baza. Un transplant de intestin poate fi o optiune de salvare a vietii atunci
cand boala sau trauma impiedica nutrientii sa se miste prin intestine si sa fie
absorbiti de organism [135].

Transplanturile de intestin sunt cele mai dificile si cel mai rar efectuate
dintre toate transplanturile de organ intraabdominal vascularizate. Cu toate
acestea, in ultimele decenii, rezultatele transplantului de intestin s-au
imbunatatit semnificativ, iar numarul anual de transplanturi este in crestere
[61].

Transplantul de pancreas este o procedura chirurgicala prin care un
pancreas ce nu mai functioneaza corect este inlocuit cu unul sanatos, prelevat
de la un donator. Transplantul exocrin de pancreas ramane tratamentul de
alegere pentru pacientii cu diabet zaharat complicat si CU boala renalad in
stadiul final [224].

Un transplant de pancreas adesea este realizat impreuna cu un
transplant de rinichi. Evaluarea histologica continud poate sa joace un rol
important in diagnosticarea complicatiilor dupa transplantul de pancreas, in
special la evaluarea respingerii alogrefelor, pentru care histopatologia mai
este considerata standardul de aur [81, 1216, 131, 143, 153, 223].

Transplantare de organ (sinonim cu grefare; uneori, si grefa de organ)
inseamna inlocuirea totald sau partiald a unui organ sau tesut afectat cu un

organ sau tesut sanatos sau cu parti ale acestuia, provenind de la un donator.
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Organul sau tesutul prelevat pentru transplantare (numit si grefon) poate
proveni de la donatori vii sau de la donatori decedati. Beneficiarul unui
transplant este numit recipient.

Heterotransplantul, numit si heterogrefa, este o transplantare efectuata
intre organisme Ce apartin unor specii diferite. Fenomenul de respingere a
transplantului este mult mai puternic in cazul heterogrefelor. Unele
heterotransplanturi sunt utilizate curent in medicina umana (de exemplu,
transplantarea valvelor cardiace de porc la om). Multe heterotransplantari se
realizeaza experimental intre diferite specii, in vederea studierii unei posibile
aplicabilitati la om (un exemplu in acest sens este transplantul experimental
de tesut insular pancreatic de la pesti la primate nonumane).

Autotransplantul, numit si autogrefa, este acel tip de transplantare in
care recipientului i1 se transplanteaza tesuturi proprii, prelevate de pe alte
parti ale corpului. Aceastd metodad se aplicd doar in cazul transplantului de
tesuturi sau celule. Grefoanele se preleveaza din zone regenerabile sau zone
cu exces de tesut. In unele situatii sunt prelevate si tesuturi nonindispensabile
din diferite zone, pentru a fi transplantate in zone unde sunt imperioS
necesare (in unele proceduri de by-pass arterial realizat din grefon venos).

in Romania, primul transplant renal a fost realizat in anul 1980. In
perioada 1997-2011, s-au realizat 1200 de transplanturi renale, din care 80%
cu rinichi de la donatori in viatd si 20% cu rinichi de la donatori in moarte
cerebrala.

in Republica Moldova, in perioada 2013-2017, 66 de vieti au fost
salvate datoritd donarii de rinichi si 37 — donarii de ficat. Aceste persoane au
primit 0 noud sansd la viatd. Doar in anul 2017, au fost realizate 31 de
transplanturi de organe, rezultatele fiind mai mari decat in Romania, Rusia,
Grecia etc. Studiile realizate recent arata ca 88% din populatie ar dona

organe, daca ar fi mai bine informata.


https://ro.wikipedia.org/wiki/Arter%C4%83
https://ro.wikipedia.org/wiki/Ven%C4%83

Republica Moldova si Romania vor face schimb de organe pentru
pacientii aflati pe listele de asteptare si care au nevoie de transplant. Un
Acord de colaborare in acest sens a fost semnat de Agentiile Nationale de
Transplant din cele doua state [233].

Dezvoltarea interventiilor chirurgicale abdominale a dus la cresterea
sigurantei si eficacitatii interventiilor chirurgicale pe ficat [1].

In Europa, primul transplant ortotopic de ficat uman a fost realizat la
Cambridge (Marea Britanie), in 1968 [24], doar dupad un an de la primul
transplant hepatic uman efectuat cu succes de Thomas Starzl in Statele Unite
ale Americii [160].

De atunci, transplantul hepatic a evoluat rapid, devenind terapia
standard pentru insuficienta hepatica acuta si cronicd de diferite cauze (pana
in prezent au fost efectuate mai mult de 80.000 de proceduri). Ratele de
supravietuire s-au imbunatdtit Tn mod semnificativ in ultimii 25 de ani,
atingdnd 96% si 71% la 1 an si la 10 ani dupa transplantul hepatic, respectiv
[3].

Acest mare succes se datoreazd, in cea mai mare parte, introducerii
noilor medicamente imunosupresoare si solutiilor de conservare a grefei,
imbunatatirii ~ tehnicilor  chirurgicale,  diagnosticdrii  precoce  si
managementului complicatiilor dupa transplantul hepatic. Ca o consecinta a
acestor realizari, au fost extinse indicatiile pentru transplantul hepatic,
provocand cresterea cererii pentru grefe transplantabile si un deficit dramatic
de organe. Prin urmare, una dintre principalele provocari in comunitate este
extinderea fondului de donatori, in scopul de a reduce rata mortalitatii

pacientilor aflati pe lista de asteptare [49].



1. DEZVOLTAREA, ANOMALII, VARIANTE DE FORMA,
VASCULARIZATIE SI INERVATIE ALE ESOFAGULUI

Embriologia esofagului

Tubul digestiv incepe sa se dezvolte in a 4-a saptdmand a vietii
intrauterine, din epiteliul endodermului. Initial el are forma unui sant ce se
intinde de la membrana faringiana pana la membrana cloacala. La mijlocul
saptamanii a 4-a marginile santului se apropie, formandu-se tubul digestiv.

La inceputul sdptamanii a 6-a, membrana faringiana si cea cloacala se
rup. Astfel, intestinul primar dobandeste comunicare cu mediul ambiant din
ambele extremitati [163].

Esofagul, oesophagus, nu exista la embrionul de 2,5 mm, iar in
saptamana a 4-a este redus la o portiune ingusta intre faringe si stomac [5].
Odata cu formarea gatului (saptamana a 6-a), el se alungeste, simultan cu
coborarea stomacului spre cavitatea abdominald, dar, in principal, prin
cresterea corpului in sens cranial. Deci, are loc o ascensiune a faringelui. In
aceasta perioada esofagul reprezinta doua segmente, fiecare avand origine
aparte:

1) segmentul retrotraheal, provenit din portiunea faringiana a intestinului
cefalic (deci, cu musculatura striata);

2) segmentul infratraheal, provenit din portiunea pregastrica a
intestinului cefalic (deci, cu musculatura neteda).

In siptimana a 5-a, santul traheal si mugurele pulmonar se separi de
esofag prin aparitia unei creste laringotraheale cu directie dorsoventrala, ce
devine sept traheoesofagian. La exterior, in dreptul septului traheoesofagian
apar doua santuri laterale, care se adancesc, se apropie unul de celalalt,

fuzioneaza si separa traheea de esofag.



Modul acesta de separare explica anomaliile posibile de la acest nivel
(este posibil ca segmentul retrotraheal sa se termine in fund de sac sau ca
segmentul infratraheal sa se deschida in trahee).

Epiteliul esofagian, initial unistratificat, in saptimana a 4-a devine
pluristratificat si, prin proliferare, oblitereaza incomplet lumenul esofagian.
in sdptamana a 7-a, dopul epitelial incepe si se vascularizeze si lumenul se
reface. Tot in a 7-a saptamana apare musculatura circulara, iar dupa
saptamana a 10-a — si cea longitudinald. Tot in saptamana a 10-a, epiteliul
devine ciliat, pentru ca din luna a 5-a sa inceapa inlocuirea cu epiteliul
definitiv pluristratificat, inlocuire ce dureaza mult timp, Incét si dupa nastere
mai exista sectoare cu epiteliu ciliat, in special in regiunea lui terminala. in
luna a 9-a intrauterina apar glandele esofagiene superficiale, iar dupa nastere
— si cele profunde. Ca urmare a faptului ca extremitatea sa craniald este
inconjuratd de un sfincter, uneori se poate forma un fund de sac

retroesofagian. Initial si extremitatea sa caudald poseda un sfincter.

Anomaliile

e Atrezia sau obliterarea congenitala. Este cauzatd de lipsa resorbtiei
dopului epitelial. Adesea, aceasta anomalie este nsotitd de fistule
traneoesofagiene. In consecint, lichidul amniotic nu mai patrunde in
tractul digestiv al fatului si duce la aparitia hidramnionului (fig. 1).

e Stenoza sau strictura esofagiand congenitald. In acest caz, alimentele
inghitite sunt eliminate prin varsatura, insd fard caracteristicile unei
varsaturi adevarate. Se pare ca aceastd malformatie este de naturd
genetica.

e Esofagul scurt (nu ajunge sub diafragma). Este insotit de un stomac

partial toracic [5].
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Fig. 1. Clasificarea atreziei de esofag dupa Gross: tip A — AE fara fistula
eso-traheald, tip B — AE cu fistula eso-traheald proximala, tip C — AE cu
fistuld eso-traheala distala (in peste 85% din cazuri), tip D — AE cu

fistuld eso-traheala proximala si distald, tip E — fistula eso-traheald ,,in
H” [74].

e Diverticulele esofagiene si anomaliile rezultate din separarea anormala
a mugurelui pulmonar de esofag. Anomaliile reprezinta o dilatatie
saciformad, interesand numai o0 parte din circumferinta esofagului, ce
comunica printr-un orificiu mai larg sau mai ingust cu lumenul
organului (fig. 2). Dupa localizarea lor anatomica, distingem
diverticule cervicale si toracice. Cele din urma se impart in:
diverticule superioare, mediotoracice, epibronsice, epifrenice.
Diverticulele epibronsice sunt localizate in vecindtatea bifurcatiei

traheii, mai aproape de bronhia stanga [163].

/\s

Diverticulum

0 rticulum

Fig. 2. Diverticulele esofagiene [164].
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Vascularizatia esofagului

Ramurile arteriale esofagiene, rr. oesophageales provin din surse
diferite. Portiunea cervicald este irigatd de artera tiroidiand inferioard, a.
thyroidea inferior (ramura din trunchiul tiriocervical al arterei
subclaviculare) prin ramurile sale esofagiene superioare; in torace, esofagul
este irigat de ramuri din aorta toracica, aorta thoracica, din ramurile
bronhice, rr. bronchiales, ramurile esofagiene, rr. oesophageales, 1-5,
arterele intercostale posterioare, aa. intercostales posteriores, si arterele
frenice superioare, aa. phrenicae superiores; spre porfiunea abdominald a
esofagului trimite ramuri artera gastrica stanga, a. gastrica sinistra, care
lanseaza arterele esofago-cardio-gastrice si ramuri din arterele frenice
inferioare, aa. phrenicae inferiores [4].

Segmentul cervical, pars cervicalis, al esofagului este vascularizat de
artera tiroidiana inferioara, a. thyroidea inferior, cu originea in trunchiul
tirocervical, care, la randul sau, ia nastere din prima portiune a arterei
subclaviculara, langa marginea mediala a muschiului scalen anterior. La
nivelul procesului transvers al vertebrei C VI, inainte de a aborda portiunea
inferioarda a glandei tiroide, furnizeaza direct ramuri esofagiene, IT.
oesophageales, dar si ramuri faringiene, rr. pharyngeales, care vor genera
ramuri esofagiene, cu orientare mediald catre faringe si esofag, abordand
cele doua organe pe partile lor laterale [162].

L. Swigart (1950) descrie un teritoriu mai larg de vascularizatic a
esofagului cervical pentru artera tiroidiana inferioara dreapta, a. thiroidea
inferior dextra, care irigd marginea dreapta si fata posterioard, si un teritoriu
usor mai restrans pentru ramurile din artera tiroidiana inferioara stanga, a.
thiroidea inferior sinistra, care va vasculariza marginea stanga si fata lui
anterioara. Ramurile esofagiene ale arterei tiroidiene inferioare au un traiect

descendent pe peretele esofagian pana la nivelul corpului vertebrelor TIII-
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TIV, sunt dispuse marginal si participa si la vascularizatia segmentului
esofagian toracic, stabilind anastomoze cu patul vascular de la acest nivel,
atat periesofagian, cat si intraparietal.

Posibilitatea folosirii arterei tiroidiene inferioare ca pedicul vascular
pentru viitoarea regiune faringo-esofagiana in cazul reconstructiei faringo-
esofagiene cu grefon liber (fie el de jejun, muschi pectoral sau cutaneo-
muscular antibrahial sau femural) depinde de calibrul arterei. Totusi, datorita
calibrului mai mare al arterei tiroidiene superioare, aceasta este preferata, de
obicel, 1n plastia esofagiana cu segment liber [18].

Pentru portiunea superioara a esofagului cervical, la nivelul sfincterului
esofagian superior, vascularizatia este asigurata de ramurile arterei tiroidiene
superioare [154].

De E. A. Dumitriu, 1972 au fost descrise si alte variante anatomice de
surse vasculare ale esofagului cervical, care se intalnesc mai rar. Astfel de
surse sunt: ramurile esofagiene, rr. oesophageales, ce pornesc direct din
artera carotida comuna, a. carotis communis, artera tiroidiana medie, artera
vertebrala, a. vertebralis, trunchiul costocervical, truncus costocervicalis,
sau ramurile esofagiene, rr. oesophageales, din artera subclaviculara,
a.subclavia.

Segmentul toracic, pars thoracica, este impartit, din punct de vedere al
vascularizatiei arteriale si raporturilor cu bifurcarea traheii, intr-un segment
suprabifurcal, un segment bifurcal si un segment infrabifurcal, fiecare cu
surse arteriale diferite [48].

Esofagul suprabifurcal, dupa A. Shapiro, G. Robbilard (1950), este
vascularizat de arterele esofago-traheale, ramuri din aorta toracica, aorta
thoracica, dar si de arterele esofagului cervical, rr. oesophageales, si arterele
bronsice, rr. bronchiales. Dintre arterele esofago-traheale, cea anterioara este
cea mai constanta, iar cea posterioara se intalneste mai rar, pana la 1/3 din

cazuri.
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Esofagul bifurcal este vascularizat de arterele bronsice, rr. bronchiales,
care, de regula, sunt in numar de doud pe partea stinga si una pe partea
dreapta. Ramurile esofagiene ale arterei bronsice drepte vascularizeaza un
teritoriu mai mare din esofagul bifurcal comparativ cu cele stangi, iar aceste
teritorii anastomozeaza cu cele ale regiunilor supra- si subiacente.

Esofagul infrabifurcal primeste sange arterial din aorta toracica prin
arterele esofagiene, rr. oesophageales, inconstante ca numar si origine, care
se desprind din aorta intre vertebrele toracice TV-TX. Literatura de
specialitate citeaza diferite variante anatomice. Unii autori prezinta 4-5 artere
esofagiene care iau nastere de pe fata anterioara a aortei toracice si coboara
oblic pe peretele esofagului [162], iar altii — 2-3 artere [48] si chiar o singura
artera esofagiana care ia nastere din aorta la nivelul vertebrei a 8-a toracice.
De obicei, arterele esofagiene se bifurca in ramuri ascendente si descendente,
care anastomozeaza cu arterele supra- si subiacente [154].

Pentru segmentul toracic au fost descrise si ramuri arteriale esofagiene,
rr. oesophageales, cu originea la nivelul arterelor toracice interne, a.
thoracica interna, si/sau intercostale anterioare, rr. intercostales anteriores
[48].

La nivelul portiunii inferioare a esofagului infra bifurcal, imediat
supradiafragmatic, aportul sanguin este asigurat de arterele segmentului
abdominal, care realizeaza aici anastomoze cu arterele esofagiene.

Sursele principale de vascularizatie arteriala a segmentului abdominal,
pars abdominalis, al esofagului sunt un subiect de discutie, in special cu
privire la aportul cantitativ al fiecarei surse, dar si in ceea ce priveste
originea acestora.

Astfel, dupa Netter F. N. (2000), artera gastrica stanga emite, in cel mai
de sus punct al segmentului ei intermediar, o arterda esofagiand care,
impreunda cu ramurile esofagiene, rr. oesophageales, din artera frenica

inferioara stdnga, a. frenica inferior sinistra, vascularizeazd portiunea
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abdominala a esofagului. La acest teritoriu arterial pot participa si ramuri din
artera splenica, din arterele gastrice scurte si chiar ramuri esofagiene, IT.
oesophageales, cu originea in trunchiul celiac. Artera gastrica stanga, a.
gastrica sinistra, vascularizeazd marginea dreapta si fata anterioara a
esofagului abdominal prin intermediul arterei esofagiana semicirculara si al
arterei cardio-esofagiene. Artera frenica inferioara stanga vascularizeaza fata
posterioara a esofagului abdominal si marginea lui stanga [48].

A fost descrisa si prezenta constantd a arterei cardio-esofagiene
posterioare cu originea in artera splenica, a. splenica, la nivelul peretelui
posterior al bursei omentale, care se indreapta spre peretele posterior al
esofagului abdominal pe care il vascularizeaza [154].

Alte surse de vascularizatie arteriala a esofagului abdominal, dar foarte
rare (2-3%), sunt ramurile esofagiene ce descind din artera hepatica
accesorie (cand aceasta exista), din artera splenica, a. splenica, din artera
frenica inferioara dreapta, a. frenica inferior dextra, si din trunchiul celiac,
truncus coeliacus.

Inervatia esofagului este asiguratd de plexurile esofagiene, plexus
oesophageus, formate din nervul vag, n. vagus, si portiunile cervicala si
toracica ale lantului simpatic, truncus sympathicus [113, 124, 163, 215].

Partea superioara a esofagului este inervatd de ramurile esofagiene,
rr.oesophageales, ale nervului laringian recurent, n. laryngeus recurrens, si
de trunchiurile nervoase, rr. oesophageales, ce emerg de la nervul vag, n.
vagus. Acesti nervi se impart In ramuri subtiri, care intrd in peretele
esofagului, unde se unesc cu plexurile intramurale [4].

In partea superioara a esofagului, nervii simpatici pornesc si de la
neurocitele ganglionilor cervicali superior si mediu, ganglion cervicale
superus et medium, precum si cervico-toracic, ganglion cervicothoracicum,
ai lantului simpatic. De la ganglionul cervical superior, ganglion cervicale

superus, ramurile pot ajunge pana la esofag prin legaturile cu nervul cardiac
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superior, n. cardiacus cervicalis superior, nervul laringien recurent, n.
laryngeus recurrens, si vag, n. vagus; de la ganglionul cervical mediu,
ganglion cervicale medium — prin ramurile nervului cardiac cervical mediu,
n. cardiacus cervicalis medius, si plexurile perivasculare ale arterei
tiroidiene inferioare; de la ganglionul cervical inferior, deseori unindu-se cu
primul ganglion toracic, ganglion cervicale inferiores, (ganglion
cervicothoracicum, ganglion stellatum) — prin legaturile cu nervii laringini
recurenti ai nervului vag si cu nervii cardiaci inferiori, n. cardiacus
cervicalis inferior.

Sursele de inervatie a partii superioare toracice a esofagului din stanga
sunt asigurate, in special, de ramurile nervului laringian recurent stang, iar
din dreapta — de nervul vag.

Spre partile mijlocie si inferioara toracica ale esofagului vin mai multe
ramuri senzitive si parasimpatice decat spre partile mentionate mai sus. La
hilurile plamanilor cei doi nervi vagi se impart intr-un sir de ramuri, care
insotesc esofagul pana la trecerea in stomac. Aceste ramuri numeroase se
impletesc intre ele si cuprind cele doua semicercuri ale esofagului, formand
plexul periesofagian, plexus oesophageus, iar la 1-5 cm mai sus de
diafragma trec in trunchiurile vagale anterior si posterior, tractus vagalis
anterior et posterior.

Inervatia simpaticd a partii toracice a esofagului este realizata mai mult
de ramurile postganglionare a 5-6 ganglioni toracici superiori, ganglia
thoracica. O parte din aceste ramuri se unesc direct cu ramurile nervului vag,
situat pe esofag, in forma de plex, sau cu plexurile intraorganice ale
esofagului, in timp ce altele, mai subtiri, ajung in peretii lui In componenta
plexurilor ce 1insotesc venele impara si semiimpard, V. azygos et v.
hemiazygos, arterele intercostale, aa. intercostales, arterele esofagiene, aa.
oesophageales, ductul toracic, ductus thoracicus si aorta toracica, aorta

thoracica.
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Unele ramuri de la ganglionii cervicali medii si cervico-toracici intra in
peretii esofagului prin legaturile nervilor cardiaci cu nervii laringieni
recurenti vagali. O parte din ramurile ganglionului cervico-toracic trec in
componenta nervului vag.

Partea toracicd inferioard a esofagului si partea lui abdominald sunt
inervate de ganglionii toracici 6-9 si 10 ai lantului simpatic, nervii splanhnici
si plexurile nervoase ce inconjoara aorta toracica, artera gastrica dreaptd si
arterele diafragmatice superioare si inferioare.

Aparatul nervos intramural e format din plexurile adventiceal si
intermuscular Auerbach, ce contin celule de tipul Doghiel I motorii si
Doghiel II senzitive, care pot intra in relatie intre ele si pot forma substratul
morfologic al arcului reflex local, precum si plexul submucos. S-a constatat
ca 1n partea superioard a esofagului numdrul si diametrul ganglionilor
prevaleaza fata de partile mijlocie si inferioara. Cei mai masivi ganglioni se
afla in adventice, iar microganglionii — in tunica submucoasa.

In plexurile sus-numite intrd nervii senzitivi de la neurofibrele
periferice ale celulelor nervoase pseudounipolare din ganglionii spinali CV-
CVIIl si TI-TIX (inervatie senzitivd aferentd spinald), spre care sosesc
impulsurile senzitive impreund cu neurofibrele periferice senzitive ale
neurocitelor pseudounipolare ale ganglionilor superior si inferior ai nervului
vag (inervatie senzitiva aferenta bulbard).

Inervatia parasimpatica isi ia inceputul de la nucleul dorsal al nervului
vag, care, prin intermediul fibrelor preganglionare, ajunge la ganglionii
intramurali (celulele motorii Doghiel 1), cu care formeaza sinapsa si de la
neurocitele cdrora pornesc fibrele postganglionare spre muschii netezi,
vasele sanguine si glandele esofagului.

Inervatia simpaticd predomind in toate tunicile esofagului. Plexurile
simpatice terminale ale tunicii musculare si ale placii musculare a tunicii

submucoase sunt formate de axonii adrenergici ce provin din plexurile
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perivasculare si intermusculare si de neuronii adrenergici inclusi in
ganglionii intramurali. Se intdlnesc si axoni preganglionari adrenergici, ce

formeaza sinapse pe suprafata neuronilor intramurali [4].

2. DEZVOLTAREA, ANOMALII, VARIANTE DE FORMA,
VASCULARIZATIE SI INERVATIE ALE STOMACULUI

Embriologia stomacului

Stomacul, gaster, se dezvolta in regiunea cervicala din intestinul cefalic
(saptamana a 4-a), la embrionul de 4 mm [5]. Are forma unei simple dilatatii
fusiforme, turtitd. In saptimanile 4-7 coboard 16 segmente, ajungand un
organ toracic inferior. La aceasta etapa, stomacul se afla intr-o masa
mezenchimatoasa, care il fixeaza atat de peretele ventral, cat si de cel dorsal
al trunchiului, de septul transvers. Din acest sept se vor diferentia
mezogastrul ventral si cel dorsal. Cand stomacul si intestinul se dezvolta,
stomacul se separa de sept, ramanand legat de peretele dorsal al trunchiului
prin mezogastrul dorsal, iar de ficat prin mezogastrul ventral.

Dezvoltarea ficatului fixeazd capatul piloric al stomacului 1n
mezogastrul ventral. In saptimanile 5-7, in timpul coborarii, stomacul suferd
modificari de pozitie si forma. Cresterea in lungime a stomacului are loc in
ritm diferit pentru fiecare din segmentele sale. Astfel, in timp ce marginea
anterioara creste lent, marginea posterioara creste rapid. Deoarece stomacul
nu poate depasi anumite limite craniocaudale impuse de raporturile cu
organele vecine, el se curbeazd mai mult pe marginea posterioard, ce devine
marea curburd, si mai putin pe marginea anterioara, viitoarea micd curbura.
Concomitent, pe marea curburd in segmentul ei cel mai cranial apare un
diverticul ce va forma fornixul stomacului.

Aceeasi diferentd a ritmului de crestere are loc si la nivelul

mezogastrelor: cel dorsal creste mai mult asigurand o mobilitate larga marii
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curburi, in timp ce mezogastrul ventral creste lent, mica curburd ramanand
aproape fixa. Tot ca o consecinta a acestui proces de crestere inegala, la care
se adauga puternica dezvoltare a lobului drept hepatic, care trage pilorul spre
dreapta, stomacul sufera o miscare de rotatie in acelasi sens. Datorita acestor
doua procese, fata primitiva stanga a stomacului devine anterioard, iar fata
dreapta devine posterioara. Deplasarea care incepe in sdptimana a 5-a are ca
rezultat g1 situarea extremitatii cardiace spre stanga si caudal, iar a pilorului —
la dreapta si cranial. In aceasti miscare este antrenati si extremitatea
terminala a esofagului impreuna cu nervii vagi. Astfel se explica de ce nervii
vagi, situati in torace pe laturile esofagului, in abdomen cel sting devine
anterior, iar cel drept — posterior. Au loc modificari si la nivelul
mezogastrelor. Mezogastrul ventral trece in pozitie transversala si devine
omentul mic.

eqe v, .

- permite dilatarea pasiva a stomacului la nivelul marii curburi in
timpul umplerii;

- Usureazd miscdrile active de contractie in timpul evacuarii
continutului.

in luna a 4-a, stomacul fetal reprezint un segment vertical format din
fornix si corp si o portiune orizontald mai mica si ingusta, antrum si canalul
piloric. Spre finele lunii a 2-a de viata intrauterina, incepe diferentierea
sfincterului piloric, dezvoltarea ciruia continua si dupa nastere. In mucoasa
gastrica, initial neteda, cu exceptia a doua plice longitudinale paralele situate
pe mica curburd, ce se intind de la cardie spre pilor, incep sa se diferentieze
din saptamana a 7-a foveolele gastrice, iar din saptamana a 14-a — glandele
gastrice. Secretia de enzime incepe in luna a 5-a intrauterina, apoi si cea de
acid clorhidric. Submucoasa este bine dezvoltatd din luna a 3-a de viata
Intrauterina. Tunica musculara se diferentiaza in doua etape: in saptimana a
7-a — musculatura circulara odata cu ganglionii si plexurile nervoase, iar in
luna a 4-a — si musculatura longitudinala, cand incepe si mobilitatea gastrica.
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Anomaliile

e Gastroschizisul. Impropriu e denumit asa deoarece defectul este al
peretelui abdominal care adesea lipseste pe latura dreapta, in special la

barbati. Viscerele sunt scaldate in lichidul amniotic (fig. 3).

Fig. 3. Gastroschizisul [2].

e Stomacul bilocular congenital. Se datoreaza dezvoltarii inegale a
paturii musculare circulare.

o Stenoza hipertrofica congenitala a pilorului. Este consecinta
dezvoltarii exagerate a sfincterului piloric, probabil de cauza genetica;
se manifesta tardiv, chiar la cativa ani dupa nastere (fig. 4).

o Atrezia si stenoza congenitala a pilorului (fig. 5).

e Stomacul toracic. Este cauzat de o anomalie de coborare si de un
esofag scurt. Caracteristicd este prezenta in torace si in mediastinul
posterior a cardiei. Aceastd anomalie trebuie diferentiatda de hernia
gastrica si peritoneald prin orificiul esofagian al diafragmei. Aceasta
herniere are loc la adult si se caracterizeazd prin prezenta unui esofag

cu lungimea normal, dar cudat (fig. 6).
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stomach

pylorus

Fig. 4. Stenoza hipertrofica congenitala a pilorului [225].

Fig. 5. Atrezia si stenoza congenitala a pilorului [6].

I\ = - _7' ;

Fig. 6. Stomacul thoracic, hernia diafragmala din stanga (barbat, 47 de ani)
[226].
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e Inversiunea stomacului. Apare in cursul inversiunii generale a

viscerelor, situs inversus (fig. 7, 8).

Fig. 7. Stomac inversat cu vulvus gastric in hernia sac [227].

Fig. 8. Stomac inversat, cu atriul fiind pozitionat superior fatd de fundus si

un arc duodenal intins, cu o pozitie anormala a pilorului [33].
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Vascularizatia stomacului

Dupa date clasice [124, 163, 215], arterele stomacului provin din
ramurile trunchiului celiac, truncus coeliacus.

Coroana arteriald a curburii mici este formata din artera gastrica stanga,
a. gastrica sinistra (ramura a trunchiului celiac) si din artera gastrica
dreapta, a. gastrica dextra (ramura a arterei hepatice comune) [4].

Coroana arterialda a curburii mari este alcatuita din artera
gastroepiploica dreapta, a. gastroomentalis dextra, provenita din artera
gastroduodenala (ramura a arterei hepatice comune), si din artera
gastroepiploica stanga, a. gastroepiploica dextra (ramura a arterei lienale).
Coroana gastroepiploica se afla intre foitele ligamentului gastrocolic si
lanseaza ramuri catre stomac si epiploon.

Spre fundul stomacului se concentreaza arterele scurte, aa. gastricae
breves — ramuri din artera lienala, care trec prin ligamentul gastrosplenic.

Arterele, subseroase la inceput, strdbat tunica musculara si formeaza o
prima retea vasculard in submucoasa: din aceastd retea pornesc ramuri fine,
care alcatuiesc retele capilare bogate, pana la nivelul epiteliului.

Inervatia stomacului

La formarea plexurilor gastrice, plexus gastrici, participa nervii vag, n.
vagus, frenic, n. phrenicus, si ramuri viscerale provenite de la lantul
simpatic, truncus sympaticus. Trunchiul vagal anterior, tractus vagalis
anterior, se ramifica in peretele anterior, iar trunchiul posterior, tractus
vagalis posterior — in peretele posterior al stomacului. Sub tunica seroasa,
ramurile gastrice anterioare, rr. gastrici anteriores, si posterioare, IT.
gastrici posteriores, genereaza trunchiuri subtiri, care se unesc cu elementele
nervoase ale plexurilor subseros si intermuscular. O parte din ele intrd in
contact cu ganglionii intramurali.

Ramurile gastrice ale trunchiului vagal posterior, pe majoritatea

pieselor, sunt numeroase; ele se divid in ramuri secundare, tertiare, inclusiv
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terminale. Avand originea in dilatarea lamelara sau in trunchiul vagal,
ramurile gastrice se distribuie in evantai pe fata posterioard a stomacului.

Ramificatiile trunchiului vagal anterior sunt extrem de fine. De la
trunchiul posterior al nervului vag, fasciculele nervoase sunt numeroase,
destul de groase, trec direct pe fata posterioara a ligamentului gastrolienal, a
stomacului §i patrund in profunzimea ligamentelor si omentului mare. Pe
traiectul acestor ligamente nervii fuzioneaza cu ramurile plexului celiac sau
insotesc ramurile lui, formand sectoare de inervatie dubla pentru organele
vecine — de suprapunere, care pot fi tratate drept sursa compensatoare [13].
Inervatia senzitivd (spinald) a stomacului provine de la prelungirile
periferice ale celulelor pseudounipolare ale ganglionilor spinali, de la
segmentele inferioare cervicale ale maduvei spindrii pana la ultimele
segmente lombare, care vin spre stomac in componenta nervilor splanhnici si
diafragmali. Alta grupa de fibre senzitive (bulbare) reprezintd prelungirile
periferice ale celulelor pseudounipolare ale ganglionilor (senzitivi) superior
si inferior ai nervului vag, care vin spre stomac in componenta nervului vag
si a lantului simpatic (prin ultimul — tranzit) [4].
Inervatia vegetativa simpatica

Nervii simpatici preganglionari provin de la neurocitele nucleului
intermediolateral al cornului mijlociu al substantei cenusii a maduvet spindrii
Te-T12, Li-Ly, care, in componenta radices ventrales, trr. nn. spinales, rr.
communicantes albi, rr. interganglionares, n. splanchnicus major, n.
splanchnicus minor, nervului vag si nervului frenic, ajung pana la ganglionul
celiac, pe neurocitele caruia formeaza sinapsa, iar de la neurocitele acestui
ganglion pornesc neurofibrele postganglionare simpatice, care formeaza
plexuri nervoase pe parcursul vaselor sanguine ce iriga stomacul, ajungand
la organul respectiv.

Trunchiurile nervoase perivasculare trec sub tunica seroasa si impreuna

cu vasele sanguine patrund prin stratul muscular. Inainte de aceasta, de la ele
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pornesc ramuri nervoase subtiri, din care unele se indreaptd in plexul
subseros, iar altele se intind intre fasciculele musculare longitudinale si
circulare, in mare masura separat de vase, si se unesc cu plexul Auerbah.
Inervatia parasimpatica

Fibrele nervoase preganglionare, a caror origine o aflam in neurocitele
nucleului dorsal al vagului si iIn componenta acestui nerv, iar apoi si a
ramurilor lui gastrice, patrund in stomac si pot fi urmdrite in peretii acestui
organ pana la neurocitele Doghiel 1, ganglionii intramurali din plexul
Auerbah, unde se sfarsesc cu terminatiile pericelulare, adica formeaza
sinapsa. De la neurocitele ganglionilor intramurali pornesc neurofibre
postganglionare, care participa la inervatia parasimpatica a muschilor,
glandelor si vaselor sanguine ale stomacului.

Ramurile fine din lantul simpatic, nervii vag, frenic, splanhnic mare si
mic formeaza retele nervoase subseroase, intermusculare si submucoase,
unde se afla si neurocitele Doghiel | (motorii) si Doghiel Il (senzitive),
izolate sau aglomerate, care participd la arcul reflex local, precum si la
reflexele viscero-viscerale ce leaga stomacul cu alte organe.

Nervul vag este un nerv excitator si secretor. De mentionat importanta
fiziologica a acestuia Tn motricitatea, secretia si sensibilitatea gastrica, fapt
ce explica sectionarea chirurgicalda (vagotomia Dragstedt) in ulcerele
gastroduodenale. Nervul vag are un rol reglator in miscarile si in secretia

stomacului [4].

3. DEZVOLTAREA, ANOMALII, VARIANTE DE FORMA,
VASCULARIZATIE SI INERVATIE ALE INTESTINULUI SUBTIRE
SI INTESTINULUI GROS

Embriologia intestinului subtire si intestinului gros

La embrionul de 5 mm (saptamana a 4-a), intestinul este un tub cu

calibrul uniform, asezat in plan mediosagital, ce se intinde de la pilor pana la
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cloaca [5]. Dorsal, nu comunicd cu nici un organ si prezintd, pe toatd
lungimea lui, un mezenter care il mentine la peretele dorsal al trunchiului;
ventral, comunicd cu vezicula ombilicald prin canalul vitelin si are un
mezenter partial. In raport cu originea canalului vitelin, intestinul este
impartit in doua segmente: segmentul superior, situat cranial de aceasta
origine, si segmentul inferior, situat caudal. Din segmentul superior se
diferentiazd duodenul, jejunul si cea mai mare parte din ileon, iar din
segmentul inferior — restul ileonului si colonul cu segmentele sale.
Incepand din siptimana a 5-a, intestinul incepe se creascd in lungime si,
datoritd acestui proces intr-o etapd, imediat dupa pilor, se curbeazd brusc,
pana ajunge la peretele dorsal al trunchiului. Mai caudal formeaza o noua
ansa concava dorsal — ansa ombilicala. Varful acestei anse este situat in
dreptul ombilicului, la locul de insertie a canalului vitelin.

Ansa ombilicala are doua ramuri aproape paralele intre ele, intre ramuri
patrunzand mezenterul, a carui margine intestinala s-a alungit. Ramurile
raman apropiate intre ele in regiunea lor dorsald. Ramura superioara este
descendentd ventral si1 caudal, iar cea inferioard — ascendentd dorsal si
cranial. Aceasta din urmd, aproape de peretele dorsal al trunchiului, se
flecteaza brusc in sens caudal, formand flexura colica prezumtiva stanga sau
splenica. De la acest nivel incepe partea terminala a intestinului, fixata la
perete printr-un mezou scurt ce se intinde pana la anus. Canalul vitelin se
desprinde de ansa ombilicala si dispare. Resturile lui pot persista sub forma
unui diverticul situat pe ileon la circa 1 m de varsarea acestuia in colon,
diverticulul Meckel. Pe ramura ascendenta a ansei ombilicale, la 0 oarecare
distanta de originea canalului vitelin, apare o dilatatie — schita viitorului cec.
Duodenul

Segmentul de intensin flectat care urmeaza dupa pilor este schita
viitorului duoden, duodenum. Ea este inclusa in septul transveral, deoarece

duodenul se dezvolta din portiunea cea mai caudald a intestinului cefalic si
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din partea craniald a intestinului mijlociu. Odata cu modificarile de pozitie
ale stomacului, cu dezvoltarea in septul transversal a ficatului, in special a
lobului drept, in tesutul caruia este fixat duodenul, acesta este tras in
intregime spre dreapta si situat intr-un plan oblic, aproape frontal. Mezoul
sdu scurt si lat prezinta douad fete: una stanga si inferioard, cealalta dreapta si
superioara. In grosimea septului transversal si apoi a parenchimului hepatic,
schita duodenala, concavitatea careia priveste spre stanga si caudal, prezinta
doud ramuri: una in continuarea stomacului in plan orizontal, orientata spre
dreapta, cealalta descendenta oblic spre stanga. Pe seama acestui segment se
vor dezvolta, prin cresterea si alungirea spre stanga, segmentele orizontal si
ascendent ale duodenului definitiv.

In aceasta etapa, initial extremitatea caudalid a segmentului descendent
reprezintd flexura duodenojejunald prezumtiva, care, ulterior, va deveni
flexura duodenojejunala definitiva (un embrion de 25 mm). Pe masura ce
duodenul isi capata forma si pozitia definitiva, foita dreapta a mezoului sau
se apropie de peritoneul parietal posterior primitiv, cu care incepe sa
fuzioneze in sens caudocranial formand fascia de coalescentd Treitz.
Exceptie face segmentul imediat urmator pilorului, pana in dreptul arterei
gastroduodenale, care ramane intraperitoneal. Pe madsurad ce tesutul hepatic
care separa duodenul de peretele posterior dispare, procesul de coalescenta
inainteaza, astfel 1incat, dupa stadiul de 35 mm, duodenul devine
extraperitoneal. In sdptamanile 6-7, lumenul duodenal este redus, iar uneori
chiar obliterat prin proliferarea epiteliului sdau. Spre finele perioadei

embrionare, lumenul se reface prin resorbtia dopului epitelial.

Anomaliile

e Stenoza duodenala este cauzata de recanalizarea incompleta a tubului

digestiv, frecventda in segmentele orizontal si ascendent ale

27



duodenului, 1insotita de dilatarea segmentului duodenal, situat cranial
de segmentul stenozat. Stenozele congenitale ale nou-nascutului se
manifestd prin varsaturi bilioase.

o Atrezia duodenala se dezvolta in urma obliterarii complete a
segmentelor descendent si orizontal, caudal de orificiul de varsare al
canalului coledoc (fig. 9). Varsaturile, datorate acestei anomalii, apar
la cateva ore dupa nastere, inainte ca nou-nascutul sa fi ingerat lichide.

Deseori, anomalia este insotita si de alte malformatii.

Fig. 9. Clasificarea atreziei duodenale. A (tipul 1): atresie de tip I, cu
membranad intactd (sau o tesatura obstructionald formata fie de
mucoasa, fie de submucoza, fara defect a musculaturei sau
mezenterului), producand o discrepantd marcata in dimensiune intre
segmentele proximale si distale. B, doud capete oarbe ale duodenului
conectate de un cordon fibros scurt (tipul I1). C, capetele oarbe (tip 111)
complet deconectate cu un defect mezenteric sub forma de V de baza.
D, membrand intraluminala cu perforatie. E, anomalia Windsock. O
incizie in portiunea distala a segmentului dilatat este inca dincolo de
obstructie. F, pancreasul inelar [34, 116].
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Vascularizatia duodenului

e Duodenul este irigat de arterele pancreaticoduodenale superioare
anterioara si posterioara, aa. pancreaticoduodenalis superior anterior

et superior posterior, ce deviaza de la artera gastroduodenala, a.

gastroduodenalis (ramura a arterei hepatice comune, a. hepatica

communis) [4].

Arterele pancreaticoduodenale trec pe partea mediald a duodenului intre
acesta si capul pancreasului, anastomozand cu arterele pancreaticoduodenale
inferioare, a. pancreaticoduodenalis inferior, care pornesc de la artera
mezenterica superioara, a. masenterica superior.

De la aceastd structurd a arcadelor anastomotice anterioare si
posterioare pornesc ramuri spre peretele duodenului si capul pancreasului,
rr. duodenales et pancreatici.

Varianta clasica, cand capul pancreasului este asigurat cu sange
arterial de catre artera hepaticdi comuna prin intermediul arterei
gastroduodenale si de catre artera mezenterica superioard prin intermediul
arterei pancreatoduodenale inferioare sunt descrise de mai multi autori [92].
Arterele pancreatoduodenale posterioara si anterosuperioara isi au originea
in artera gastroduodenalda, uneori printr-o arterd pancreaticoduodenala
superioara comund. Ramurile principale ale arterei pancreaticoduodenale
inferioare sunt arterele pancreaticoduodenale posterioara si anterioara, care,
anastomozand cu arterele pancreaticoduodenale anterosuperioara i
posterosuperioara, formeaza arcadele pacreaticoduodenale anterioara si
posterioara

Prezenta acestor arcade, care se distribuie atat spre pancreas, cat si
spre peretele duodenului, mult timp au constituit principalele obstacole in
efectuarea unei pancreatectomii cefalice cu conservarea duodenului [31].

Arcadele duodenopancreatice anterioara si posterioard genereaza
ramuri mai mici, ce participa la formarea arcadelor secundare. In corpul si
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coada glandei, ramurile tuturor arterelor formeaza anastomoze bogate.
Reteaua anastomotica este alcatuitda din bucle de diferite forme si
dimensiuni. O anastomoza intre arterele capului si cozii pancreasului se
realizeazd prin intermediul arterei pancreatice dorsale. Anume ramura
dreaptd a arterei pancreatice dorsale formeazda o anastomoza cu artera
pancreaticoduodenala supero-anterioara, ramura a arterei gastroduodenale.
Arterele din coada pancreasului de asemenea anastomozeaza, in special
artera pancreatica mare si artera pancreatica dorsala [85].

A. P. Bogomolova (1985) mentioneazd ca 1in regiunea capului
pancreasului, de obicei, se determina trei arcade arteriale:

1. Arcada arteriala anterioard, situata la nivelul jumatatii inferioare a
fetei anterioare a capului pancreasului, se formeaza in urma anastomozarii
ramurilor de la arterele pancreaticoduodenald superioarda anterioard,
gastroduodenald si de la artera pancreaticoduodenald inferioara anterioard —
ramura a arterei mezenterice superioare. Arcada arteriala anterioara se afla la
circa 10-15 mm de la peretele duodenului. Calibrul vaselor ce o formeaza
este de pana la 3 mm. Refluxul venos de la arterele care constituie arcada
anterioara se produce prin arcada venoasa anterioarda, topografia careia
corespunde cu cea a arcadei arteriale respective, cu localizare in planuri mai
superficiale in raport cu sistemul arterial. In corespundere cu datele autoarei,
arcada arteriald anterioara se intalneste cu o frecventa de 96,3%.

2. Arcada arteriala posterioara ocupa toatd fata dorsalda a capului
pancreasului, avand un traiect vertical. Este constituitd din ramuri ce pornesc
de la artera pancreaticoduodenala superioara posterioara, cu provenienta din
artera  gastroduodenald, si  ramuri ramificate de la  artera
pancreaticoduodenald inferioard posterioard, cu originea in artera
mezentericd superioara. Spre deosebire de arcada arteriald anterioard, cea

posterioard vascularizeazd o arie mai mare a fetei dorsale a pancreasului.
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Frecventa arcadei arteriale posterioare este de 97,6%, fiind plasatda la o
distanta de 2-20 mm de la peretele duodenului descendent.

3. Arcada arteriala orizontala este localizatd in portiunea superioard a
fetei anterioare a capului pancreasului si a regiunii adiacente a corpului
glandei. La formarea ei participa ramuri de la artera pancreatica inferioara
anterioard, precum §i ramura terminald a arterei pancreatice mari. Frecventa
arcadei respective constituie 95,6%.

Suman S. (2012) informeaza asupra existentei a 2-3 arcade arteriale ale
cefalului pancreatic, cu toate ca in 7% din cazuri arcade arteriale in aceasta
zond a pancreasului nu se determina.

S. A. Aganezov (1963) mentioneazd doud variante limitrofe de
vascularizatie a capului pancreasului:

e in prima variantd predomind vasele cu originea 1n artera
mezentericd  superioara  (arterele  pancreaticoduodenale
inferioare);

e in varianta a doua se remarcd o dezvoltare excesiva a vaselor ce
se desprind de la artera pancreaticoduodenala superioara.

Astfel, in majoritatea cazurilor, capul pancreasului este vascularizat
prin intermediul a 10 artere — cate 5 vase de la artera gastroduodenala si de la
artera mezenterici superioard. In acelasi timp, alte 5 artere pancreatice
(cunoscute sub  diferite denumiri) asigura irigarea corpului si cozii
pancreasului [217].

Dintre cele 5 artere, autorul sus-numit a depistat o ramificare din
artera lienala, care asigurd nutritia corpului §i cozii pancreasului, denumind-
0 artera limitrofa. Aceasta isi are originea la marginea inferioara a arterei
splenice, la limita dintre corpul si coada glandei. Trunchiul scurt al arterei
limitante creste riscul traumatizarii ei in timpul ligaturirii arterei splenice. In
pofida faptului cd este localizata la limita dintre corp si coada, artera

limitrofa se ramifica cu precadere in coada pancreasului.
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Cele 5 vase arteriale, situate in corpul si coada pancreasului,
anastomozeaza in aproximativ 50% din cazuri, alcatuind o arcada, care, la
randul sdu, anastomozeaza cu arcadele arteriale ale capului pancreasului.
Deci, arterele constante ale corpului si cozii pancreasului sunt: artera
pancreaticd dorsala, artera pancreaticd mare, artera pancreaticd inferioara,
artera cozii pancreasului, artera limitrofa.

Pe langa acestea, exista un sir de artere inconstante, cu calibru mult mai mic
[165, 192].

Corpul si coada pancreasului au drept sursa majorda de vascularizatie —
artera lienald cu ramurile sale: artera pancreatica dorsald, artera pancreatica
inferioard, artera pancreatica mare, artera cozii pancreasului, precum si
ramurile pancreatice. Aceste ramuri deseori anastomozeaza intre ele si
formeaza arcade anastomotice bogate de diferite forme si dimensiuni [85].

Artera splenicd genereaza o serie de ramuri ,,in dinti de pieptene”, care
se orienteaza spre corpul si coada organului. Una dintre aceste ramuri are un
calibru mai mare si poartd denumirea de artera pancreatica mare a lui
Haller, artera pancreatica magna. Aceasta artera ia nastere din artera lienala
la nivelul de unire a % din dreapta cu % din stanga pancreasului, fiind
destinata partii stangi a corpului glandei. Artera pancreatica mare traverseaza
fata posterioara a corpului, iar la jumatatea lui se trifurcad si formeaza
anastomoze cu artera pancreatica inferioara [31].

O varianta de vascularizatie a pancreasului a fost descrisa de O. Belic,
S. Covantev, N. Mazuruc (2019). Pe macropreparat (femeie, 88 de ani),
trunchiul celiac se ramifica in 2 vase: artera gastrica stanga si artera lienald —
cea mai voluminoasd ramurd a trunchiului celiac. Artera mezenterica
superioara se ramifica de la fata anterioara a aortei abdominale cu 1,5 cm
inferior de trunchiul celiac. De la artera mezentericd superioara se ramifica
in dreapta artera hepaticd comuna si in stdnga — un trunchi comun cu doua

ramuri: artera pancreaticd superioard posterioara $i un vas comun care se
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bifurcd in artera ganglionilor celiaci si artera pancreaticd superioard
anterioara.

Artera hepaticd comuna, pe traiectul sau, lanseaza de pe fata posterioara
artera pancreatica superioara anterioara, artera pancreaticd superioarad
posterioard si doud ramuri terminale: artera hepatica proprie si artera
gastroduodenala. Artera gastroduodenala se ramificd 1n ramura
pancreatoduodenald superioara (anterioara si posterioara) si gastroomentald
dreapta spre curbura mare a stomacului.

Fata anterioara a portiunii superioare a capului, corpului si cozii
pancreasului este vascularizatd de ramurile arterei lienale si arterei
mezenterice superioare. De la artera lienala (de pe fata anterioara a vasului)
se ramificad doua vase: artera cozii pancreasului si un trunchi comun care se
bifurcd pe fata anterioara a corpului si cozii pancreasului in arterele
pancreatice superioare anterioard si posterioard, cu formarea arcadei intre
ele.

De pe fata posterioara a arterei lienale isi 1au inceputul de sine statator
doua vase: artera pancreatica superioard anterioara $i artera pancreatica
superioara posterioard. Ambele se ramifica pe fata anterioara a corpului
glandei, anastomozand 1n partea stangd cu ramurile arterei lienale, iar in
partea dreapta — cu ramuri de la artera mezenterica superioara.

De la artera hepatica comuna (ramurd a arterei mezenterice superioare)
se ramificad artera pancreaticoduodenald superioard posterioard spre fata
posterioard a capului pancreasului si duoden. Spre fata superoanterioara a
capului si corpului glandei coboard artera pancreatica superioard anterioara,
care formeaza arcadd cu artera pancreatica superioard anterioara de la un
trunchi comun (ramura a arterei mezenterice superioare) si cu ramuri de la
artera lienald (arterele pancreaticd superioard anterioara si pancreatica

superioara posterioara).
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Fata posterioara a corpului pancreasului este vascularizata de ramurile
arterei pancreatice superioare posterioare de la un trunchi comun ramificat
de la artera mazenterica superioara.

Fata anterioara a capului pancreasului este vascularizatda de ramurile
arteriale ale arcadei vasculare, formatd de artera pancreaticoduodenala
anterioara superioara (de la artera hepaticA comunda) si artera
pancreaticoduodenald inferioara (de la artera mezenterica superioard).

Fata posterioard a capului glandei este vascularizatda de arcada
vasculard, formata de artera pancreaticoduodenala superioara posterioara (de
la artera hepaticdi comund) si artera pancreaticoduodenald posterioarad
inferioard (de la artera mezenterica superioara).

Inervatia duodenului

Principala sursd de inervatie a duodenului o constituie plexurile celiac,
plexus coeliacus, mezenteric superior, plexus mesentericus superior,
hepatic, plexus hepaticus si ramurile nervului vag, n. vagus [4]. Toti acesti
nervi se impart in doua grupe; majoritatea dintre ei insotesc vasele sanguine
ce alimenteaza intestinul, iar o parte mai micd sunt separati.

Nervii perivasculari trec de-a lungul anselor arteriale, care sunt aranjate
anterior si posterior de semicercul medial al duodenului, la capul
pancreasului.

Anterior si posterior de ansele arteriale se evidentiaza plexurile
pancreatice pe fata anterioara si posterioara organului, care inerveaza
pancreasul, formand plexul pancreatic, plexus pancreaticus.

La formarea plexului pe fata anterioara glandei participa fasciculele de
nervi care pornesc de la plexul hepatic, plexus hepaticus. Acestea insotesc
artera gastroduodenald si intrda in profunzimea primelor doua parti ale
duodenului si pancreasului ca ramuri duodenale si pancreatice. Se coboara

pe fata anterioara organelor numiti si ramurile plexurilor celiac, plexus
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coeliacus, lienal, plexus lienalis (plexus splenicus) si mezenteric superior,
plexus mesentericus superior.

Ultimele se indreapta pe suprafata anterioara a capului pancreasului de
la inceputul plexului mezenteric superior si locul de incepere a arterei
pancreaticoduodenale inferioare si patrund in diferite zone ale partilor
descendenta si ascendenta ale duodenului.

Plexul pancreaticoduodenal pe fata posterioara este mai dezvoltat decat
cel pe fata anterioara. In componenta acestuia intra fasciculele nervoase, ce
pornesc de la plexurile hepatic, mezenteric superior si celiac. Fasciculele
nervoase trec radial spre suprafata posterioara a capului pancreasului, unde
formeaza un plex in jurul arterei pancreaticoduodenale inferioare, de la care
pornesc ramuri spre duoden si pancreas.

Plexurile sus-numite isi iau inceputul de la diferite surse si sunt mai
mult dependente de vasele sanguine ce alimenteaza duodenul, care mai este
inervat de ramuri directe de la nervul vag. Ramurile trunchiului anterior al
acestui nerv, indepartandu-se de el in dreptul partii cardiace a stomacului, se
indreaptd in forma de ramuri hepatopilorice intre foitele omentului mic in
dreapta si se alipesc de plexul arterei gastrice drepte sau trec paralel de
aceasta, ajungand la pilor si inceputul duodenului.

Ramurile duodenale de la trunchiul posterior al nervului vag se pot
apropia de duoden din partea plexurilor hepatice, ce inconjoara artera
gastricd stanga si artera gastroepiploicd stinga, si din partea plexurilor
mezenteric si celiac. Nervii extramurali sus-numiti ai duodenului au legatura
stransa cu plexurile nervoase ale organelor vecine (stomacul, ficatul,
pancreasul, partea mezenterica a intestinului subtire).

Inervatia parasimpatica. Spre neurocitele Doghiel | (motorii) formeaza
sinapsa fibrele preganglionare parasimpatice, ce vin de la nucleul dorsal al

nervului vag, iar de la aceste neurocite motorii pornesc fibre postganglionare
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parasimpatice spre musculatura neteda, vasele sanguine, glandele
duodenului.

Inervatia simpatica a duodenului provine de la neurocitele ganglionului
celiac, care cedeaza fibre postganglionare simpatice. Acestea se indreapta
spre duoden pe parcursul vaselor sanguine ce alimenteaza aceasta parte a
intestinului subtire.

Inervatia senzitiva spinald a duodenului provine de la celulele
pseudounipolare ale ganglionilor spinali (Ty-L;), iar inervatia senzitiva
bulbara provine de la neurocitele pseudounipolare ale ganglionilor superior
st inferior ai nervului vag, care intrd in componenta acestui nerv, apoi
ramurile lui intra in plexurile sus-numite in jurul duodenului [4].

Intestinul subtire si intestinul gros

Cand embrionul atinge lungimea de 9-18 mm, cresterea intestinului este
inegala [5]. Unele portiuni cresc mai rapid, altele mai lent. Ansa ombilicald
mare devine evidenta si sufera modificari de lungime, pozitie si calibru, care
duc la diferentierea segmentelor finale ale tubului digestiv. In mezoul ei se
gasesc vasele mezenterice superioare. Modificarile care duc la asezarea in
pozitie definitiva a segmentelor intestinului, precum si la formarea
mezenterelor si fasciilor de coalescenta sunt explicate prin asa-zisa ,,miscare
de rotatie” a intestinului, schematizata de catre Frédét intr-un desen devenit
clasic. In realitate, miscarea de rotatie, asa cum a schematizat-o Frédét, nu
are loc, ci totul se rezuma la inegalitatea de crestere si la consecintele ei.
Ramura superioara a ansei ombilicale are un ritm de crestere accelerat.
Datorita spatiului redus al cavitatii abdominale, ramura superioara, care s-a
alungit, formeaza o serie de convolute (adaptare la spatiul disponibil), care,
in virtutea gravitdtii, cad in cavitatea abdominald, urmand flancul drept al
ramurii ascendente. Astfel, ea ramane situatda intr-un plan superior
convolutelor. Aceasta pozitie a viitorului colon transvers este intaritd si prin

cresterea in sens cranial a colonului la nivelul flexurii splenice. Ramura
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ascendenta este mentinutd in pozitie superioard si datoritd insertiei pe varful
ansei ombilicale a canalului vitelin. Numarul convolutelor crescand, ele nu
mai au loc in cavitatea abdominala, ocupatd in aceasta etapd aproape in
intregime de catre ficat, si patrund in diverticulul celomic al cordonului
ombilical. Exceptie face tocmai ramura ascendenta (viitorul colon transvers).

Hernierea fiziologica a intestinului incepe in sdptamana a 6-a, cand
acesta are o lungime de 4 mm, si este de durata scurta. Mezoul intestinului
subtire creste si el inegal: rddacina sa are un ritm de crestere lent, ca si cel al
peretelui abdominal posterior de care este fixatd; marginea intestinului se
alungeste in raport cu cresterea lui rapida. Mezenterul comun al ansei
ombilicale primitive are acum forma unui con cu varful la nivelul radacinii
sale, langd originea arterei mezenterice superioare. In saptiméana a 10-a,
intestinul are o lungime de circa 30 mm; cavitatea abdominala, care a
devenit incdpdtoare prin alungirea peretilor trunchiului, ritmul incetinit de
crestere a ficatului si degenerescenta mezonefrosului permit reintrarea
anselor intestinale in cavitatea abdominala, care are loc intr-o anumita
ordine: primele anse care reintra sunt cele jejunale si se situeaza la stanga
liniei mediane, apoi reintra ansele ileale, care se asaza la dreapta liniei
mediane, iar ultimul reintra cecul, care n aceasta perioadd a crescut mult. El
se situeaza in pozitie Tnalta, sub lobul drept al ficatului. Ramura ascendenta a
ansei ombilicale, pe care este asezat, este libera prin disparitia canalului
vitelin. Reintrarea anselor duce la disparitia celomului din cordonul
ombilical. In acelasi timp, ansele imping bolta mezenterului comun si o
alipesc de foita stdngd a mezoduodenului cu care fuzioneaza. Linia de
fuzionare are forma de ,,U” culcat, cu deschiderea spre stanga. Ramura
superioara a liniei de coalescentd reprezintd raddcina mezocolonului
transvers, iar cea inferioara — radacina secundara a mezenterului propriu-zis.

Concomitent, portiunea tubului intestinal, situatd in continuarea ramurii

ascendente a ansei ombilicale, viitorul colon descendent, capata o mobilitate
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sporitd prin cresterea in largime a mezoului sau. Ramura ascendenta a ansei
ombilicale, situatd in pozitie transversald, purtdtoare a cecului spre
extremitatea ei dreapta, incepe si se alungeasca si devine colon transvers. In
alungirea spre dreapta, intilneste peretele lateral al trunchiului si se va
inflecta caudal spre fosa iliaca dreaptd, formand un colon ascendent scurt,
care 1si va definitiva dimensiunile dupa nastere.

Colonul ascendent, liber in cavitatea abdominala, prezintd un mezou,
continuare a mezocolonului transvers. Din cauza presiunii exercitate de catre
ansele intestinale, foita dreaptd a mezocolonului ascendent se alipeste de
peritoneul parietal posterior primitiv, cu care fuzioneaza formand fascia de
coalescenta Toldt I. Astfel, colonul ascendent devine extraperitoneal. Dupa
stadiul de 35 mm, portiunea din mezenterul intestinului subtire, situata la
dreapta liniei oblice, ce se intinde de la flexura duodenojejunala pana la fosa
iliaca dreapta, va fuziona cu peritoneul parietal posterior formand o zona de
coalescenta triunghiulara, linia oblica reprezentdnd radicina tertiara sau
definitiva a mezenterului. Singura portiune a mezenterului, care nu participa
la procesele de coalescenta, este mezocolonul transvers.

Vilozitatile intestinale se diferentiazd in luna a 3-a intrauterind, iar
valvulele conivente — in luna a 8-a intrauterina, crescand numeric in perioada
copildriei. Primele glande intestinale care-si fac aparitia sunt glandele
Lieberkuhn si apoi glandele Briinner in luna a 3-a intrauterina. In luna a 5-a
intrauterina se organizeaza pldcile Payer si foliculii limfatici.

Musculatura circulard se diferentiaza in saptdména a 6-a, Tn sens
craniocaudal, incepand de la nivelul duodenului. Musculatura longitudinala
este netd in siptimana a 11-a, cand incep si miscarile peristaltice. Intre
aceste 2 paturi musculare existd o zona celulara, probabil cu rolul unui
centru formator de fibre musculare, dar care contine si celule nervoase

provenite din crestele neurale. Celulele nervoase impreuna cu prelungirile lor
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alcatuiesc plexul mienteric (Auerbach). La locul de varsare a ileonului in
colonul ascendent se diferentiaza sfincterul ileocolic.

Valva ileocecala apare in sdptdmana a 10-a sub forma unei invaginatii
in sec a jonctiunii ileocecale. In luna a 3-a intrauterind prezinti o buzi
circulara prelungitd dorsal de un retinacul. In ultimele 3 luni fetale apar inca
doua retinacule anterioare: unul superior sau ileocolic si altul inferior sau
ileocecal. In grosimea retinaculelor se diferentiazi benzi musculare cu
origine dubla: mai putine din musculatura circulara a cecului si preponderent
din musculatura ileonului. Limita dintre aceste doud portiuni este neta la
baza valvei. Deoarece fibrele de provenienta cecald sunt paralele intre ele,
fibrele buzei superioare nu se intretaie cu cele ale buzei inferioare. Doar
cateva fibre ce apartin retinaculelor valvulare se intrepatrund cu cele din
portiunea ileala.

Cecul, schitat in saptamana a 6-a, este net diferentiat la finele lunii a 4-a
intrauterine, cand este situat la nivelul crestei iliace drepte. In decursul
evolutiei sale, cecul, ca si celelalte viscere abdominale, urmeaza un proces
ocolit de dezvoltare. Intr-o primi perioada el suferd un proces de coborare,
datoritd migrarii caudale a diafragmei, care atinge limita maxima la
embrionul de 19-20 mm. La embrionul de 9 mm este situat la nivelul
jumatatii caudale a vertebrei LI, la cel de 15 mm — in dreptul discului
separator dintre vertebrele LII-LIII, la cel de 19 mm — la nivelul discului
dintre vertebrele LI1V-LV, dupa care incepe un proces de ascensiune relativa
ce asaza cecul in pozitie definitiva (la embrionul de 25 mm), pozitie pe care
o atinsese la lungimea de 15 mm. Portiunea apicala a cecului is1 mentine
dimensiunile fetale si devine apendice vermiform. In aceasti situatie,
apendicele va ramane pand in perioada copilariei, cand, prin cresterea
inegald a peretilor cecali, va fi asezat n pozitie definitiva.

Vilozitatile mucoasei apendiculare apar in luna a 4-a si dispar pana in

luna a 8-a intrauterina. Foliculii limfatici apar in luna a 5-a, iar musculatura
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mucoasei — la fetusul de 160 mm. Glandele Lieberkiihn sunt prezente la
fetusul de 88 mm, iar secretia de enzime incepe in lunile a 5-a — a 6-a
intrauterine. Cand fetusul atinge 135 mm, glandele regreseaza in lungime, iar
dupa nastere, ele nu mai depasesc musculatura mucoasei. La embrionul de
57 mm apar vacuole intraepiteliale, care, daca persista, pot da nastere la
diverticule. Musculatura apendicelui se diferentiaza incepand din luna a 2-a
fetala.

Péana in luna a 5-a fetald, calibrul intestinului subtire este predominant.
De la aceasta data, incepe diferentierea pe segmente, calibrul intestinului
gros devenind preponderent.

Sub presiunea anselor intestinale, colonul descendent, mezoul caruia s-a
alungit, este imprins la stinga si culcat pe peretele trunchiului. Foita stanga a
mezoului sdu se acoleaza la peritoneul parietal posterior formand fascia de
coalescenta Toldt I1; astfel, si colonul descendent devine extraperitoneal. La
nastere, colonul sigmoid se afla in fosa iliacd dreaptda, apoi ia pozitia
definitiva.

La nastere, intestinul gros are o lungime de cca 300 cm, iar intestinul
subtire este de 6 ori mai lung decéat intestinul gros. Mucoasa intestinului gros
este netedd, cu un epiteliu cubic unistratificat. Vilozitatile sale dispar
incepand cu luna a 6-a fetald. Foliculii limfatici se diferentiaza in luna a 4-a.
Tunica musculara apare initial in regiunea rectalda si se intinde spre
jonctiunea ileocolica, unde ajunge la embrionul de 16-20 mm. Intai apare
musculatura circulara si apoi cea longitudinald, care se organizeazd in 3
tenii: mezenterica in luna a 3-a fetald, iar celelalte doua in luna a 4-a fetala.
Haustrele sunt vizibile in luna a 7-a intrauterina.

Cloaca este o portiune silatata, terminala a intestinului posterior, servind
ca rezervor comun pentru excretia renala si fecale. In cloaca, cranial si

posterior, se deschide intestinul, cranial si anterior — canalul allantoidian.
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Locurile de varsare ale acestor doua formatiuni sunt separate printr-o masa
mezenchimatoasa, septul urorectal.

In siptamana a 6-a, septul ajunge la nivelul membranei cloacale, pe
care o imparte In doua segmente: anterior — membrana urogenitala, ce separa
sinusul urogenital de exterior, iar posterior — membrana anald, ce separa
canalul anorectal spre exterior. Septul urorectal, a carui extremitate caudala
creste in dimensiuni, formeaza corpul perineal, ce separd cele doud
membrane. Corpul perineal reprezinta schita viitorului perineu, in care se vor
diferentia muschii si fasciile respective. Proliferarea mezenchimului din jurul
membranei anale ridica ectodermul, astfel incdt membrana ramane intr-0
depresiune a acestuia, proctodeum. Cand 1n saptamana a 9-a membrana anala
dispare (un embrion de 13 mm), proctodermul va forma treimea inferioara a
canalului anal. Cele 2/3 superioare ale canalului anal derivd din intestinul
posterior. Linia de demarcatie intre aceste doua portiuni este indicatad de linia
pectinata, la nivelul careia epiteliul columnar intestinal devine epiteliu
scuamos cutanat.

Lumenul tubului intestinal este plin cu meconiu, o substanta pastoasa de
culoare verde-neagra, provenita din secretiile ficatului, glandelor intestinale
si din descuamdrile epiteliale. Incepe si se formeze in luna a 3-a intrauterini
si pand in luna a 4-a intrauterind umple intestinul pana la unghiul ileocolic;
in luna a 5-a ajunge si in rect. Dupd nastere este eliminat in 3-4 zile. Prezenta
sa este un indiciu ca fetusul inghite si absoarbe lichid amniotic, excitant al

peristaltismului intestinal, care se declanseaza in luna a 3-a fetala.

Anomaliile
e Ca rest al canalului vitelin, sub forma unui tub mai mult sau mai
putin lung, cu extremitatea liberd frecvent dilatata, apare
diverticulul, diverticulum ilei (Meckel) (fig. 10). El rezulta din

incapacitatea ductului vitelin (canalul omfalomezenteric) de a se
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inchide complet in a 7-a saptamana a vietii intrauterine.
Diverticulul Meckel este, de fapt, o ramasita a canalului
omfalomezenteric. Ductul vitelin este captusit cu straturi de tesut
intestinal care contin celule pluripotente ( se pot dezvolta in orice
tip de celula din organism). Diverticulul Meckel este situat pe
marginea antemezenterica a ileonului, la cca 0,40 m de unghiul
ileocecal. Are un mezou, in care se gasesc resturile vaselor
viteline. Adeasea, mezoul se resoarbe in portiunea sa centrala,
persistand periferic sub forma unei benzi sub care se pot insinua
ansele intestinale si favorizand strangularea acestora. Celulele
cele mai frecvente gasite in mucoasa diverticulilor Meckel sunt
celulele gastrice (prezente in 50% din cazuri). Secretiile foarte
acide ale celulelor gastrice favorizeaza aparitia ulcerelor la nivelul
diverticulului Meckel. La nivelul diverticulului Meckel s-a constat
prezenta, uneori, a celulelor pancreatice. Secretiile alcaline ale
celulelor pancreatice sunt considerate a fi sursa inflamarii
diverticulilor in aproximativ 5% din cazuri. Inflamarea
diverticulilor este cunoscuta sub numele de diverticulita.
Persistenta lumenului canalului vitelin pana la nivelul ombilicului
poate avea ca rezultat aparitia unei fistule ombilicale, prin care se
scurge continutul ileonului sau se poate produce un prolaps al
ileonului prin fistula. Uneori, vasele viteline se transforma fibros,
pot lua aspectul de diverticuli sau pot fi cauza unui volvulus. Este
posibil ca lumenul canalului vitelin sa se inchidd numai Ia
capetele sale. Restul canalului rdamane permeabil si favorizeaza
formarea unui chist voluminos, enterochiston sau chist vitelin.
Alta anomalie poate rezulta dintr-un defect de reintrare a anselor
intestinale in cavitatea abdominald, din hernia fiziologica. Daca

cecul reintrd primul, el se asazd, impreuna in colonul, in totalitate
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in partea stanga, iar intestinul subtire rdmane la dreapta. Ansele
herniate pot sd ramana in celomul cordonului ombilical, dand
nastere unei hernii ombilicale (omfalocel), sacul careia este
subtire si transparent, format numai de amnion (fig. 11). In el pot

patrunde si alte viscere.

Diverticulul &
Meckel

Fig. 11. Omfalocel [229].

e Alteori, lipsa de formare a peretelui abdominal face ca viscerele
sa fie invelite numai de amnion si peritoneu — eventratia

viscerelor, deseori insotita de extrofia vezicii urinare.
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e Inluna a 3-a fetald au loc invaginari ale epiteliului intestinal, care
perforeaza musculatura. In mod obisnuit, aceste invaginiri se
resorb, dar alteori pot persista, sub forma unor diverticule,
localizate cu predilectie la nivelul unghiului ileocolic. Daca
orificiile acestor diverticule se obstrueazi, ele se transforma in
chisturi.

Mai rar, anomaliile provin dintr-o diviziune longitudinala a unui
segment de intestin, care, astfel, devine dublu. Una din aceste diviziuni poate
lua aspectul unui diverticul lung, mucoasa caruia are caractere diferite in
raport cu cealaltd ramurd a diviziunii.

e Procesele de deplasare si coalescentd pot fi cauza multor anomalii.
Daca procesele de coalescentd nu au loc, intestinele raman libere,
suspendate de un mezou liber, care se poate rasuci dand nastere unui
volvulus complet sau incomplet sau unei hernii interne.

¢ Bridele fibroase ce traverseaza cavitatea abdominala de asemenea pot
fi cauze de volvulus. Deplasarile pot avea loc in sens invers decat cel
normal. Astfel, pilorul si duodenul se gasesc la stanga liniei mediane,
lar colonul sigmoid si descendent — la dreapta. Acest proces este
insotit si de asezarea inversa a altor organe — situs inversus. Cauza
acestel anomalii este necunoscuta, dar in principiu acest proces este o
parte integrantd a problemei generale privind modul in care se
stabileste simetria bilaterald, problema existentei unui gradient intre
cele doua jumatati ale embrionului, cu preponderenta jumatatii drepte
in mod normal si a celei stangi in cazul unui Situs inversus.

e Cecul, 1n afara lipsei sau dezvoltarii exagerate, poate ramane in pozitie
inalta datoritd unui defect de fixare in fosa iliaca. Este posibil ca
procesul de coalescenta sa fie defectuos — cec mobil.

In literatura de specialitate sunt descrise diverse forme de cec: sacular,
emisferic, in forma de con sau de palnie. Unii autori sustin ca cecul isi poate
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modifica forma odata cu cresterea copilului. La nou-nascuti, cecul are forma
de palnie sau de con si doar la varsta de 7 ani obtine forma saculara,
caracteristica adultilor.

e Membrana anald poate persista ca atare, insotitd sau nu de atrezie
rectald. In primul caz, rectul a ajuns la membrana care nu s-a resorbit;
in al doilea caz, rectul poate lipsi sau, dacd s-a diferentiat incomplet,
se termind orb, in fund de sac la distantd de membrana anala. Mai rar,
rectul se poate deschide in vezica urinara (datorita unui sept urorectal
incomplet), in pielea scrotului, pe fata inferioara a penisului, in uretra
prostatica sau membranoasa, in vagin sau in vestibulul vaginal.

o Atrezia rectala se caracterizeaza prin faptul ca ampula rectala si
canalul anal sunt separate printr-un segment atretic al rectului (fig.
12).

e Mezocolonul congenital aganglionar (maladia Hirsehprung)
reprezintd o portiune de colon dilatatd, cauzata de lipsa plexului
mezenteric 1n portiunea subiacenta segmentului dilatat. Lipsa plexului,
datorata lipsei de migrare a celulelor crestei neurale, atrage lipsa
miscdrilor peristaltice, continutul intestinal neputand fi impins mai

departe.

Fig. 12. Atrezia rectala [230].
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Arterele

La irigarea jejunului, jejunum, si ileonului, ileum, participa 15-20
ramuri jejunale si ileale, aa. jejunales et aa. ileales, ale arterei mezenterice
superioare, a. mesenterica superior [4]. Fiecare din ele, dupa un traiect de 4-
5 cm, se bifurcd intr-o directie ascendenta si alta descendentd, ambele
paralele cu intestinul. Fiecare ramurda de bifurcatie anastomozeazda cu
ramurile similare ale colateralelor invecinate, pentru a forma arcade
vasculare. Din convexitatea arcadelor vasculare se desprind alte ramuri, care,
la randul lor s1 in acelasi fel, realizeaza arcade vasculare noi, mai apropiate
de intestin. Astfel se formeaza cateva randuri de arcade: de ordinul II si de
ordinul ITI. Din ultimul rdnd de arcade, care sunt paralele si foarte apropiate
de intestin — vasele paralele (Dwight) — se desprind spre intestin vasele
drepte. Vasele drepte pornesc spre hilul intestinului, in directie dreapta si
paralele intre ele. Acestea sunt vase segmentare. Vasul drept se bifurca intr-0
ramurd anterioard si alta posterioara, ramuri care se pot desprinde si direct
din vasele paralele. Fiecare din aceste doua ramuri lanseaza cate o arteriola
retrogradd, care patrunde in hilul intestinal, intre ramurile arterelor drepte,
simultan cu acestea. Astfel, hilul intestinului are patru serii paralele de
orificii vasculare.

Se considerd ci ramurile arteriale ale intestinului sunt terminale. In
general insa, chiar daca vasele intestinului sunt morfologic anastomozate,
fiziologic ele sunt terminale, in sensul ca restabilirea circulatiei Intr-un
anumit segment se¢ face cu mult mai lent decat timpul necesar pentru
sfacelarea ansei devascularizate.

Regimul circulator al jejun-ileonului cuprinde segmentul jejunal si cel
ileal; primul este intens irigat, cu arcade numeroase de ordinele II si III, pe
cand segmentul ileal contine arcade mai putin numeroase, neregulate,
inconstante. La 30-90 cm deasupra unghiului ileocecal arcadele vasculare

dispar. Ultimul segment ileal este irigat de ramura terminoileald a arterei
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mezenterice superioare, care cedeazd acestui segment intestinal o artera
paraleld unicd. Ea formeaza anastomoze cu ramura ileald din artera
ileocolica si constituie aria avasculara (Treves).

Irigatia intestinului gros, intestinum crassum, este asiguratd de doua
artere: artera mezenterica superioard, a. mesenterica superior si artera
mezenterica inferioara, a. mesenterica inferior [4].

Irigatia arteriala a cecului, caecum, si apendicelui, appendix
vermiformis, provine din artera mezenterica superioara prin artera ileocolica,
a. ileocolica, de la care pornesc, in vecinatatea unghiului colic, urmatoarele
ramuri: artera cecald anterioara, a. caecalis anterior, artera cecala
posterioara, a. caecalis posterior, artera apendiculara, a. appendicularis, si
artera colica ascendentd, a. colica ascendens, spre colonul ascendent, care
anastomozeaza cu ramura descendentd a arterei colice drepte, a. colica
dextra, sau cu ramura dreapta a arterei colice medii, a. colica media.

Colonul ascendent, colon ascendens, este irigat de trunchiurile
intestinale ce deviaza de la anastomozele dintre artera colicad ascendenta a
arterei ileocolice si ramura dreapta a arterei colice medii, iar daca lipseste
artera colica dreapta — de la anastomoza arterei ascendente a arterei
ileocolice cu ramura dreapta a arterei colice medii.

Sangele arterial ajunge in colonul transversal, colon transversum, de la
artera colica medie, a. colica media, ramura stanga a careia anastomozeaza
cu ramura ascendentd a arterei colice stangi, care este o ramura a arterei
mezenterice inferioare, a. mesenterica inferior.

Colonul descendent, colon descendens, este vascularizat de ramurile
ascendente si descendente ale arterei colice stangi, a. colica sinistra, ce
anastomozeaza cu ramura stanga a arterei colice medii, formand de-a lungul
intestinului arcada vasculara Riolan, si cu arterele sigmoidului, aa.

sigmoideae.
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Colonul sigmoid, colon sigmoideum, este vascularizat de 2-3 artere ale
sale, aa. sigmoideae, care anastomozeaza intre ele in interiorul mezoului.

Printr-o disectie anatomica find a complexului de organe al cavitatii
abdominale (femeie, 63 de ani), a fost depistatd o variantad rar intalnita de
vascularizare a intestinelor [15, 35].

Trunchiul arterei mezenterice superioare, in cazul nostru, se desprinde
de la aorta abdominalad cu 0,5 cm mai sus de arterele renale si patrunde in
radacina mezenterului intestinului subtire, unde da nastere arterelor jejunale,
ileale si arterei ileocolice. Colonul ascendent, transvers, descendent, sigmoid
si segmentele superior si mediu ale rectului primesc ramurile arteriale de la
trunchiurile superior si inferior ale arterei mezenterice inferioare.

Irigatia arteriald a rectului, rectum, provine din artera rectala superioara,
a. rectalis superior (din artera mezentericd inferioara, a. mesenterica
inferior) si arterele rectale pare — medie si inferioard, a. rectalis media et a.
rectalis inferior (din artera iliaca interna, a. iliaca interna). La irigarea
rectului mai participa artera sacrala mediana, a. sacralis mediana, si multe
artere mai mici, ce emerg de la arterele organelor vecine. Dintre toate aceste
artere, cea mai principald si o sursa permanenta pentru alimentarea rectului
este artera rectala superioara, a. rectalis superior, care asigura cu sange toata
partea pelvina, tunica mucoasa si structurile cavernoase ale canalului anal
[4].

Artera rectald superioara, a. rectalis superior, este o prelungire a arterei
mezenterice inferioare, care-si ia inceputul de la aorta la nivelul vertebrei a
[11-a lombare. Dupd devierea de la artera mezenterica inferioard a arterei
colice stangi, a. colica sinistra si arterelor sigmoidiene, a sigmoidea, 2-8, ce
anastomozeaza dupa tipul arcadelor marginale, artera rectald superioara intra
intre foitele mezorectului pe fata posterioard a rectului. La inceputul ampulei
rectului, artera se mparte, sub un unghi de 35-60° in doud ramuri laterale —

dreapta si stinga. Mai rar se imparte in trei (dreapta, stanga si mijlocie) sau
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in patru ramuri laterale (doud in dreapta si doud in stinga). In partea
inferioara a ampulei, artera se imparte in ramurile anterioard si posterioara.
La limita dintre partea pelvind si cea anala ale rectului, aceste ramuri strabat
tunica musculard pana la tunica submucoasi, unde se impart pe tot
perimetrul intestinului. Prelungind sa se imparta, unele dintre ele se termina
in glomerulele vasculare din zona columnei canalului anal, iar altele ajung la
pielea din regiunea anusului, unde anastomozeaza cu ramificatiile arterelor
rectale inferioare.

De la trunchiul principal si de la ramurile peretelui lateral al rectului, al
arterei rectale superioare emerg 2-5 vase recto-sigmoidiene si un mare numar
de vase ampulare lungi si scurte, care, sub fascie, in peretele rectului,
anastomozeaza intre ele si cu ramurile ascendente ale arterelor rectale medii.

Artera rectald medie, a. rectalis media, deviaza de la arterele iliace
interne, a. iliaca interna, si se indreapta spre peretele lateral al ampulei
rectului si spre muschiul levator anal. Mai rar, ea emerge de la artera
pudenda internd, a. pudenda interna, uterine, a. uterina, ombilicale, a.
umbilicalis, sau de la artera vezicala inferioara, a. vesicales inferior. Deseort,
aceste artere patrund In plexul subseros arterial, Inlocuind ramurile
columnelor rectale ce nu ajung de la artera rectald superioara.

Artera rectald inferioara, a. rectalis inferior, se apropie de anus si se
ramifica in limita fosei ischiorectale, deviind de la artera pudenda interna, a.
pudenda interna. Apropiindu-se din ambele parti de partea anald a rectului,
arterele trec oblic in intervalul de la fundul bazinului pana la anus, iar apoi
patrund in fasciculele musculare ale sfincterului anal extern, unde se
ramificd si ajung pand la pielea anusului. Unele ramuri ale acestor artere
anastomozeaza cu arterele rectale medii si superioare in regiunea mijlocie a
canalului anal, la baza pleurilor anale longitudinale.

La vascularizatia rectului este posibild participarea arterei sacrale

mediane, a. sacralis mediana si a altor artere accesorii, provenite de la
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arterele pudenda interna, a. pudenda interna, vezicala inferioara, a. vesicales
inferior, si fesiera inferioara, a. glutea inferior.
Inervatia

Inervatia peretelui intestinului mezenteriC e realizatd, in mare masura,
de ramurile nervului vag, n. vagus (fibre senzitive si parasimpatice) si ale
plexului mezenteric superior, plexul mesenteric superior (nervi simpatici)
[4].

Nervii intestinului subtire mezenteric provin din plexul mezenteric
superior §i se prezintd ca un grup prearterial si altul retroarterial. Acestia
patrund in mezenter, sunt sateliti ai arterelor si pot fi izolati in fascicule,
numite pedicule nervoase: pentru ansele jejunale si pentru regiunea
ileocecala. Majoritatea nervilor mezenterici sunt fibre postganglionare
simpatice si provin de la neuronii ganglionului mezenteric superior, ganglion
mesentericum superius, si ai ganglionilor celiaci, ganglia coeliaca.

Nervii mezenterici contin fibre nervoase mielinice, care sunt senzitive
st apartin celulelor pseudounipolare ale ganglionilor spinali T; pana la Ls s1
celulelor pseudounipolare ale ganglionilor superior si inferior ai nervului
vag, ganglion superius et inferius nervus vagus. Dendritele celulelor
pseudounipolare se termina cu terminatii nervoase in peretii intestinului sau
cu corpusculii Vater-Pacini. Ultimii se observa foarte clar in mezoul
intestinului subtire si sunt localizati alaturi de vasele sanguine de-a lungul
fibrelor nervoase (cate 2-3, mai rar 5-7 pe un nerv).

In componenta plexului mezenteric superior intrd si fibrele nervoase
preganglionare parasimpatice, care provin de la nucleul dorsal al nervului
vag. Aceste fibre se indreapta spre neurocitele motorii Doghiel I, care se
gasesc 1n plexurile extra- si intramurale ale intestinului subtire.

Inervatia senzitivd a colonului este asiguratd de apofizele periferice ale

neurocitelor ganglionilor (senzitivi) superior si inferior ai nervului vag,
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ganglion superius et inferius nervus vagus, care ajung la organ in
componenta plexurilor ce contin fibre simpatice si parasimpatice.

Cele mai multe neurofibre senzitive se indreaptd spre peretele colonului
de la neurocitele pseudounipolare ale ganglionilor spinali (T;-S,), mai mult
in componenta nervilor splanhnici, iar apoi in componenta plexurilor celiac,
mezenterice, aortic abdominal, tracturilor intermezenterice, fasciculelor
simpatice.

In afari de neurocitele motorii Doghiel I, in peretii colonului se
inregistreaza un mare numar de celule senzitive Doghiel II, care, pe langa
participarea la formarea arcului reflector local, mai transmit (cele senzitive)
impulsuri nervoase senzitive in directie centripetd (aferente) spre sistemul
nervos central. S-a constatat cd pe 1 cm® de colon ascendent se afla cca 12
600 de neurocite, de colon descendent — cca 12 000, iar de colon sigmoid —
cca 11 500.

Cecul, colonul ascendent si o parte din colonul transvers sunt inervate
de nervii plexului mezenteric superior. Cealalta parte a colonului transvers,
colonul descendent, colonul sigmoid — este inervata de nervii plexului
mesenteric inferior. Spre colon mai vin ramuri de la nervii vagi (spre colonul
sigmoid — de la nervii viscerali pelvini).

Neurofibrele inervatiei simpatice postganglionare provin de la
neurocitele ganglionilor celiac si mezenteric superior, care, in componenta
ramurilor plexului celiac (superior) si plexului aortei abdominale, trec pe
artera mezenterica superioara, unde formeaza plexul mezenteric superior,
ajungand pe ramurile acestei artere la cec, la colonul ascendent si la 0 parte
din colonul transvers. Portiunea plexului aortic abdominal, aflatd intre
arterele mezenterice superioard si inferioard, se numeste tractus
intermezentericus. De la el si de la ganglionul mezenteric inferior porneste
plexul mezenteric inferior, situat pe artera omonima si pe ramurile ei,

ajungand la jumadtatea stanga a colonului transvers, colonului descendent si
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sigmoidului, unde formeaza plexuri intramurale: subseros, muscular,
submucos si subepitelial.

In componenta plexurilor intramurale sus-numite intri si fibrele
preganglionare parasimpatice, care vin de la neurocitele nucleului dorsal al
nervului vag in componenta plexurilor mezenterice pana la neurocitele
intramurale motorii Doghiel 1. De la aceste neurocite, ce se gasesc pe
parcursul  plexurilor intramurale, pornesc fibre  postganglionare
parasimpatice, care participd la inervatia elementelor structurale ale
colonului.

La inervatia parasimpatica a colonului sigmoid iau parte fibrele
nervoase de la nucleul (substanta, columna) intermediolateral al maduvei
spindrii, segmentele S,-S,. De la aceste nuclee, fibrele preganglionare la fel
emerg spre neurocitele motorii intramurale, cu care formeaza sinapsa si de la
care pornesc fibre postganglionare spre muschii netezi, glande, vasele

sanguine ale peretelui colonului sigmoid [4].

4. DEZVOLTAREA, ANOMALII, VARIANTE DE FORMA,
VASCULARIZATIE SI INERVATIE ALE FICATULUI SI
VEZICULEI BILIARE

Embriologia ficatului si veziculei biliare

Primordiul ficatului apare in saptamana a 3-a (un embrion de 2,5 mm cu
17 somite) sub forma de diverticul ventral, hepatocistic, al intestinului
cefalic in regiunea sa caudala, viitoarea portiune descendenta a duodenului
[5]. Acest diverticul endodermal patrunde in grosimea septului transvers pe
fata lui inferioara. Datorita procesului de coborare si modificarilor de pozitie
ale septului, ficatul trece pe fata lui posterioara intre foitele mezenterului

ventral.
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Extremitatea liberd a diverticulului hepatocistic dd doi muguri epiteliali
plini: mugurele cranial hepatic, mugurele caudal al veziculei biliare si
canalului cistic. Segmentul comun al diverticulului va deveni canal coledoc.
Prezenta mugurilor plini caracterizeaza procesul de formare a ficatului.

Mugurele cranial prolifercaza formand cordoane epiteliale pline, care
patrund in mezenchimul septului transvers, unde se reorganizeaza in doua
mase ce reprezintd lobii primari hepatici drept si stang.

Mezenchimul septului va forma capsula si tesutul conjunctiv al ficatului.
In dezvoltarea sa, tesutul hepatic inglobeazi cele doud vene viteline ce
strabat septul transvers, pentru a ajunge la sinusul venos al cordului. Ele
dispar ca atare in traiectul intrahepatic din cauza numeroaselor ramificatii pe
care le dau pana la nivel de sinusoide, ramificatii care formeaza legatura
dintre singele de aport portal si cel de drenaj hepatic. In peretii acestor
sinusoide, unele celule provenite din mezenchimul splanhnic al septului
transvers se diferentiaza in macrofage si celulele Kupffer. Cele doua sisteme,
de aport si drenaj, situate la distanta unul de celalalt, se apropie prin ramurile
lor, in mod alternant. Acest proces are rol in separarea lobulilor hepatici.
Capilarele sinusoide provenite din venele viteline, impreuna cu mezenchimul
adus de catre ele, faramiteaza cordoanele pline hepatice intr-un reticul
format din trabecule celulare. Acest reticul se reorganizeaza in lobuli
inconjurati de ramurile terminale ale venei portd, avand in centru vena
centrolobulard ce reprezinta originea venelor hepatice. Aceasta vascularizatie
bogata este factorul care influenteaza cresterea atat de acceleratd a ficatului.
Subcapsular hepatic existd o zona proliferativa de crestere, formatoare de
lobuli.

Astfel, ficatul proemina din ce in ce mai mult pe fata inferioara a septului
transvers. Proprietatea formatoare se mentine si dupa nastere. Mecanismul
formator de noi lobuli consta in bifurcarea venei centrolobulare astfel incat

lobulul in diviziune poseda doud vene centrolobulare. Restul procesului
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consta dintr-un simplu proces de clivaj, ce duce la separarea celor doua vene
cu celulele respective din jurul lor. Concomitent, ramurile portale vor
inconjura lobulul nou format.

La embrionul de 5 mm, ficatul este reprezentat de o masa voluminoasa
avand pe laturi ramurile dreapta si stanga ale venei ombilicale; embrionul de
7,5 mm contine 2 lobuli; embrionul de 11 mm are 6 lobuli; la nastere — cca
500 000 de lobuli.

Intre lunile a 2-a si a 7-a fetale, ficatul este un centru eritrocitar, dupa
care activitatea sa in acest sens dispare, dar potentialitatea hemopoietica
persistd in stare latentd toatd viata si poate sa reapara cand necesitatile
extreme o solicita.

In luna a 3-a, ficatul fetal atinge maxima dezvoltate, reprezentand 10%
din volumul corpului; el ocupa aproape in intregime cavitatea abdominala si
ajunge pana in dreptul regiunii inghinale. Pana in saptimana a 10-a, cei doi
lobi sunt simetrici. Cresterea In volum a stomacului si reintrarea anselor
intestinale in cavitatea abdominala exercitd o presiune lentd dar continua
asupra lobului hepatic stang, care, printr-un proces de atrofie, scade treptat in
volum [5].

Canaliculele biliare intrahepatice se diferentiaza in saptamana a 6-a
intre cordoane fara a avea un perete propriu; au lumen chiar de la inceput.
Canalele biliare intrahepatice apar secundar sub influenta exercitatd de
mezenchimul aflat de-a lungul vaselor portale, tesutul hepatic nediferentiat
se asazi in cordoane, capitd invelis si lumen. In siptimana a 4-a, ficatul
proemina evident pe fata inferioard a septului transvers si incepe sd se separe
de acesta prin aparitia diverticulelor peritoneale ce patrund intre masa
hepatica si portiunea diafragmaticd a septului. Separarea are loc pe tot
inconjurul ficatului, cu exceptia fetei posterioare, care va ramane si In
continuare unitd la diafragma printr-o masa mezenchimatoasa invelita de

seroasa peritoneald, ligamentul coronar. Prezenta cordonului fibros rezultat
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prin obliterarea ramurii stdngi a venei ombilicale (ligamentul rotund al
ficatului) obligd seroasa ce inveleste ficatul, provenitd din mezenchimul
subtiat al septului transvers, sa facd o plica in dreptul lui inainte de a se
reflecta pe diafragma. Plica, care contine in marginea ei libera ligamentul
rotund, devine ligamentul falciform. Odata cu coborarea stomacului, legatura
acestuia cu septul transvers se subtiaza, se alungeste si devine mezogastru
ventral. Intre foitele lui proemina ficatul, care se interpune intre stomac si
peretele ventral al cavitatii abdominale. Astfel, stomacul contracta o legatura
secundari cu ficatul, care va deveni ligamentul gastrohepatic. In siptimana a
12-a incepe secretia bilei, care patrunde in intestin si coloreazd meconiul.
Bila tipica este secretata din luna a 5-a fetald, iar pigmentii biliari sunt
elaborati in saptamanile 13-16.

Pana la finele lunii a 6-a fetale, lobul patrat lipseste, vezicula biliara si
ramul stang al venei ombilicale fiind situate in aceeasi fisurd. Aceastd
situatie poate fi definitiva. Normal, in sdptamana a 7-a se diferentiaza lobul
patrat ca o parte a lobului stang, care se dezvolta si separa vezicula biliara de
ramul stdng al venei ombilicale. Incepand din luna a 3-a fetald, lobul drept
creste accelerat, diferentiindu-se net de ceilalti lobi. La nastere, ficatul ocupa
aproape 1/3 din cavitatea abdominald, avand 1/30 din volumul sau final.
Lobul stang este inca destul de voluminos ca sd acopere splina. Dupa
nastere, cresterea ficatului, in raport cu cea a celorlalte organe, este mai putin
intensa si, in acelasi timp, stomacul devenit functional se interpune intre
splina si ficat. Ficatul este impins spre dreapta, iar lobul stang sufera o
atrofie partiala, care il face sd piardd contactul cu splina.

Portiunea caudala a diverticulului hepatocistic dd mugurele veziculei
biliare si canalului cistic la embrionul de 5 mm. In siptimana a 6-a,
mugurele capdtd lumen. La data aparitier sale el se afld in grosimea
ligamentului gastrohepatic, pozitie normali la unele vertebrate. In luna a 2-a

fetald, vezicula biliard vine in raport cu ficatul si la aceasta data lumenul ei si
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al canalului cistic este obliterat temporar prin proliferare epiteliald. Ulterior,
lumenul se reface, dar in peretii canalului cistic raman mici diverticule.
Tunicile veziculei biliare se diferentiazd in luna a 3-a fetala, iar in luna a 4-a
se diferentiazd plica spirala si glandele. In decursul saptimanii a 7-a, in
extremitatea duodenala a coledocului se diferentiaza sfincterul ampulei
hepatopancreatice, din mezenchimul caruia se dezvolta musculatura
duodenala. Canalul coledoc, care a aparut ca un diverticul duodenal ventral,
odatd cu torsiunea ansei duodenale, trece posterior de portiunea superioara a
duodenului si se deschide pe flancul stang al portiunii descendente.

Anomaliile

M. Stefanet (2018) descrie urmatoarele anomalii ale ficatului:

agenezia ficatului — lipsa ficatului;

hepatomegalia — hipertrofia ficatului, un ficat neobisnuit de mare;

hipoplazia ficatului sau a unor lobi;

hepatoptoza congenitala,

prezenta lobilor accesorii, ce amintesc ficatul la animale (fig. 13).
bormanosa M. W., [MuBuenko II. I'. (2014) considera ca agenezia

ficatului este intalnitd numai n forma de aplazie a unui lob al organului.

Dublarea completa a organului este asociata cu prezenta primordiului hepatic

suplimentar pe suprafata ventrala a viitorului duoden.

v - -

Fig. 13. Lobii hepatici accesorii sau ectopici [60, 231].
A. Lobul sesil (lobul lui Riedel). B. Lobul pedunculat. C. Lobul ectopic.
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Se poate ca, In stare adultd, ficatul sa prezinte o lobulatie si fisuratie
tipice mamiferelor. in mod normal, lobulatia ficatului la om si la maimutele
antropoide, primate ortograde, pastreaza doar urmele lobulatiei de tip
mamifer. La om, lobul mijlociu fuzioneaza cu lobul drept, dar fisura
existenta intre ei poate persista si la nou-niscut. In timpul vietii intrauterine,
lobul drept prezinta o prelungire situata sub coasta 10, lobul Riedel, care, in
mod normal, dispare inainte de nastere. Lobul caudal, care la adult are
dimensiuni mici, in luna a 3-a fetala este bine dezvoltat si separat de lobul
drept prin fisura caudala, care, uneori, ramane vizibila la adult [5].

e distopia ficatului (fig. 14);

Fig. 14. Distopia ficatului. Imagini CT si RMN arata o interpunere
hepatodiafragmatica a colonului (a); miscarea ficatului in cadranul superior
stang in decubit lateral stang (b) [21]

Optiunile de dezvoltare a anomaliilor hepatice se regasesc in 34% din
cazuri. Cele mai frecvente anomalii sunt santurile si lobii accesorii (30% si,
respectiv, 16%) [144].

Anomaliile congenitale ale ficatului sunt rare, insa Semnificatia lor
clinica este mare, considera Rao P. si coaut. (2011). Variantele anatomice si
anomaliile ficatului trebuie tinute in minte in timpul operatiilor chirurgicale

si al procedurilor de diagnosticare. Anomaliile hepatice pot fi clasificate in

57



doua categorii, in functie de cauza aparitiei lor: anomalii cauzate de
dezvoltarea defectuoasa si anomalii cauzate de dezvoltarea excesiva.

Pe suprafata ficatului, in afara de santuri obisnuite, pot exista si santuri
accesorii, care, dupa nasterea copilului, au tendinta de a disparea, datorita
reformarii ficatului. Uneori insa, ele persista mai mult, iar in unele cazuri,
chiar pe tot parcursul vietii. Frecventa lor variaza de la 6% la 40% [140].

Fisurile suplimentare pot fi prezente pe orice lob de ficat. Se pare ca
acestea sunt mai des intdlnite pe lobul drept, urmat de un lob patrat. Ele pot
fi vazute in 6-53% din cazuri, desi datele despre aceastd anomalie sunt
abundente in literatura [77, 175].

Y. H. Auh si colab. (1984) descriu prezenta unor santuri accesorii in
25% din cazuri (conform tomografiei computerizate). Autorii indica, de
asemenea, ca frecventa aparitiei lor creste de la pacientii cu varsta cuprinsa
intre 17 si 60 de ani la pacientii cu varsta cuprinsa intre 61 si 84 de ani. In
70% din cazuri, numarul lor este de 7-8. De obicei, santurile accesorii sunt
situate pe suprafata frontald superioari a ficatului (63%). In 8,5% din cazuri,
pe ficat sunt prezente santuri laterale accesorii. In 18,5% din cazuri, ele se
afli pe lobul stang. In o treime din cazuri, aproximativ unul din trei se
adanceste cu 2 cm sau mai mult in parenchimul hepatic.

Studiile efectuate de J. H. Lee si altii (2012) au stabilit ca santurile
hepatice accesorii sunt adesea localizate in functie de sectoare si segmente.
De asemenea, prezenta acestor anomalii poate fi cauzatd si de presiunea
diafragmei. Unii autori tind sa presupuna ca santurile apar in zona de
ramificare a venei porta.

Se presupune cd santurile sunt rezultatul cresterii inegale a
parenchimului hepatic. O altd teorie, bazata pe date radiologice,
demonstreaza ca ele pot fi urme de zone ,.slab” hepatice. Aceste zone au 0

rezistentd mai redusa, comparativ cu alte parti ale organului [155].
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V. Macchi si colaboratorii (2005) relateaza ca santurile diafragmatice
pot fi detectate in 40% din autopsii. La tineri, acest lucru poate fi cauzat de
presiunea diafragmei, care Tmpiedica cresterea ficatului in zonele asa-numite
,slabe”. La adulti, acest lucru poate fi explicat prin cresterea activitatii si
rezistentei diafragmei. In multe din aceste cazuri au fost descrise zone de
hipertrofie ale diafragmei. In 47% din cazuri, santurile drepte sunt destul de
numeroase (de la 2 la 6). Datele studiilor radiologice confirma faptul ca
santurile accesorii corespund topografiei venelor hepatice medii si afluentilor
lor in 67% din cazuri.

Fisurile hepatice sunt anomalii care pot duce la complicatii in timpul
diagnosticarii si/sau dupa diagnosticare si procedurile chirurgicale. Prima
descriere a fisurilor se refera, probabil, la Zahn (1882). Asa-numitele
,canaluri Zahn” sunt santuri mai adanci si pot fi gésite pe suprafata
diafragmatica a ficatului, indeosebi pe lobul drept. Afectiunea a fost atribuita
variabilitatii anatomice si efectului presiunii diafragmei asupra nervilor
si/sau muschilor. Acestea sunt cauzate de smocuri hipertrofice ale diafragmei
si sunt prezente in 10% din autopsiile din fundalul bolilor pulmonare
obstructive.

Este important sa subliniem ca santurile accesorii sunt o anomalie mult
mai frecventa (6%), comparativ cu lobii accesorii (23%) [112].

Santurile accesorii pot fi anomalii de dezvoltare independente sau
asociate cu afectiuni patologice (torsiunea stomacului, hernia diafragmatica
si hipertensiunea portald) [140]. Satheesha si colab. (2012) indica faptul ca
acumularea lichidului in santurile accesorii poate fi confundata cu un chist,
un abces hepatic sau un hematom intrahepatic.

Pot exista si canale hepatice accesorii. Canalul cistic, uneori, se poate
deschide in unul din aceste canale, fapt important din punct de vedere

chirurgical. Datorita procesului de obliterare temporara sau prin
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netunelizarea mugurilor solizi, initial poate rezulta atrezia cailor biliare
extrahepatice.

Anomaliile de dezvoltare a veziculei biliare:

e organ dublu cu un singur canal;
e doua vezicule biliare, dintre care una poate fi localizatd in
parenchimul hepatic;
o lipsa veziculei biliare [163].
Anomaliile congenitale ale cailor biliare:

e atrezia congenitald a cailor biliare (se intalneste frecvent in
pediatrie, fiind responsabila de aparitia icterului obstructiv din
primele luni de viatd);

e variatii ale ductului cistic (rareori acesta se varsd independent in
duoden);

o canale biliare accesorii;

e chisturi coledociene — dilatatii ale cailor biliare extrahepatice.

Pe fig. 15 sunt ilustrate cele trei tipuri de unire a canalului chistic si a

canalului hepatic comun.

In multe cazuri, implantarea ductului coledoc in duoden are loc in
treimea medie a portiunii descendente. Existd insa posibilitatea deschiderii si
in celelalte portiuni. Sunt descrise mai multe variante de deschidere a
coledocului: un singur canal deschis in stomac langa pilor; un singur canal
intrd In stomac prin pilor; ductul coledoc se deschide in duoden independent
de canalul pancreatic [163].

bormanosa M. U., ITusuenko II. I'. (2014) considera ca anomaliile
veziciulei biliare se pot manifesta prin duplicare, triplicare, separarea
lumenului printr-un sept, locatie anormala si mezenter. De asemenea, autorii

au descris un flux independent de canalul cistic in duoden.
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Fig. 15. Variatii in anatomia vezicii biliare si a canalului cistic.
A - vezica biliara bilobara. B - sectiuni ale vezicii biliare. C - diverticulul
vezicii biliare. D - variatii in anatomia canalului chistic [22].

In timpul studierii a opt preparate hepatice, autorul a stabilit ci doui
organe (25%) au avut santuri accesorii pe lobul drept. In primul caz,
santurile accesorii erau localizate pe suprafata frontala a lobului drept. In al
doilea caz, ficatul avea, de asemenea, doua santuri accesorii: unul dintre ele
era situat pe fata lobului drept, iar celalalt impartea lobul caudal in doua
jumatati. Santul de pe fata lobului drept avea o lungime de 7,6 cm si o
adancime de 1 cm. Al doilea sant avea 4,5 cm lungime si 1,5 cm adancime

[41].

61



Sursele de vascularizatie a ficatului si veziculei biliare

Ficatul, hepar, este vascularizat de artera hepatica proprie, a. hepatica
propria — una dintre ramurile arterei hepatice comune, a. hepatica
communis.

Artera hepatica comuna, a. hepatica communis, este o ramura a
trunchiului celiac, truncus coeliacus. Merge orizontal si la dreapta de la
trunchiul celiac. Apoi trece spre portiunea superioara a duodenului si, dupa
ce trimite artera gastroduodenala, a. gastroduodenalis, continua sub
denumirea de artera hepatica proprie, a. hepatica propria. Urmand intre
foitele ligamentului hepatoduodenal, ea se indreapta spre hilul ficatului. De
la artera hepatica comuna, a. hepatica communis, porneste artera gastrica
dreapta, a. gastrica dextra, care, pe curbura mica a stomacului, face
anastomoza cu artera gastrica stanga, a. gastrica stanga [163].

Catereniuc 1. (2011), pe piese corozive si complexe de organe, descrie
variantele de ramificare a arterei hepatice proprii. Artera hepatica proprie,
care, in cadrul elementelor pediculului aferent, ocupa o pozitie anterostanga,
la 1-2,5 cm de scizura hilara se bifurca, de obicei, in doua ramuri — dreapta si
stanga, r. dexter et r. sinister.

Artera hepatica dreaptd trece intre ductul hepatic, plasat anterior, si
ramura dreaptd a venei portd, situatd posterior, iar pe cea stingd o gisim
posterior de ductul hepatic stang si anterior de ramura stanga a venei porta.

Ramificatiile elementelor arteriale sunt asociate, de regula, cu traiectul
ramificatiilor venei porta, fiindu-le satelite in parenchimul organului.

Artera hepatica dreaptd, dispusa transversal, se plaseaza superior de
ramura omonima a venei portd (cdreia 11 este satelitd) si emite in calea sa
ramuri anterioare si posterioare pentru lobul caudal. In continuare, acest vas
magistral se divide in doud ramuri terminale: dreapta superioarda (pentru

segmentele V, VIII), care, cu ramificatiile sale, ocupa portiunea superioard a
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lobului drept, si dreapta inferioard (pentru segmentele VI, VII), orientatd cu
convexitatea anterior si la dreapta.

Unghiul de divizare al ramurilor terminale (dreapta si stanga) ale arterei
hepatice proprii, in majoritatea cazurilor, e ascutit si constituie 40-45°, iar
devierea ramurilor secundare, tertiare are loc, preponderent, sub un unghi
mai ascutit decat cel al ramificatiilor venei porta si manifesta un caracter de
distribuire magistrala.

Ramura stanga a arterei hepatice proprii emite artera lobului caudal,
dupa care se bifurca in arterele segmentare mediald si laterala. De la ramura
dreapta se desprinde artera cistica, dupd care trunchiul de baza se indreapta
transversal, da artera lobului caudal si se termina cu arterele segmentare
anterioara si posterioara pentru segmentele respective. Arterele lobului stang
al ficatului, in raport cu ramificatiile venei portd, sunt deplasate mai
posterior.

Artera hepatica stanga, orientdndu-se anterior, da douda ramuri
colaterale — una anterioara (pentru segmentul IV) si alta posterioard (pentru
segmentul I). Cea anterioara irigd segmentul III, iar cea posterioara,
transversala, iriga segmentul II.

Ramurile secundare, tertiare etc. se detaseaza de la trunchiul de baza, de
reguld, aproape sub un unghi drept [25].

Ca ramura dreaptd a trunchiului celiac, artera hepaticd comuna merge
orizontal in regiunea retroperitoneald superior de pancreas. Apoi trece in
partea superioara a duodenului si da artera gastroduodenala — pe fata
posterioarad a bulbului duodenal. De aici, artera hepaticd comuna se continua
in pediculul hepatic sub denumirea de arterd hepaticd proprie, care se
ramifica in arterele hepatice stanga si dreapta.

Artera hepatica stingd poate lua nastere, intr-un numar mai mic de

cazuri, direct din aorta abdominala. Artera hepatica dreapta poate lua nastere
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din artera mezenterici superioar. In astfel de cazuri, vasul trece pe sub
capul pancreasului si ajunge in pediculul hepatic [218].

Artera hepatica comund — o ramura a trifurcatiei trunchiului celiac — se
bifurca in artera gastroduodenala si artera hepatica proprie. Artera hepatica
proprie trece pe marginea libera a ligamentului hepatoduodenal, situdndu-se
aici in stanga caii biliare principale (ductul coledoc si ductul hepatic comun)
si anterior de vena porta [64].

Precup D., Trifan A. C., Tamas-Szora A. (2011) descriu un caz
interesant de vascularizatie a ficatului.

La un pacient decedat, ficatul era irigat de trei surse cu origini diferite:
de trunchiul hepatogastric sting, de artera hepatici comuna si de artera
mezentericd superioard. Trunchiul hapatogastric se continua cu o artera
hepatica stinga accesorie, care prezenta o dilatare anevristica, fusiforma, ce
se continua intrahepatic. A fost depistatd o artera gastrica stanga accesorie
din artera splenica, cu un curs ascendent, care intersecta marginea stanga a
stomacului si peretele lui posterior. Cunoasterea exactd a variantelor
individuale de vascularizare este necesara pentru chirurg, internist i imagist.

Altd varianta de vascularizare a ficatului este descrisda de autorii
Mazuruc N., Covantev S., Belic O. (2018).

Sistemul de aprovizionare sangvina arteriala a ficatului in complex de
organe, descris de autori, avea o serie de caracteristici. Artera hepatica
comund se ramifica de la trunchiul celiac in componenta trunchiului
hepatolienal, dar ramurile ei aveau multe variatii de dezvoltare. Vasul era
situat pe suprafata inferioara a ficatului, ocolind lobul caudal pe marginea
dreaptd, la nivelul capului pancreasului. Artera hepaticd comund continua
vasul scurt, numit artera hepatica proprie, si dadea o ramura orientata in jos
— artera gastroduodenala. Artera hepatica proprie se ramifica in artera

gastricd stanga si artera hepatica dreapta, cu un diametru mai mare.
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O optiune deosebit de rara este prezenta unei artere hepatice stangi
suplimentare, care se ramifica de la artera hepaticd proprie si care
alimenteaza lobul stang si lobul caudal ai ficatului. De asemenea, merita o
atentie deosebitd optiunea de separare a arterei pilorice inferioare de la artera
hepatica proprie si de ramificare a arterei gastrice drepte din trunchiul arterei
hepatice stangi. Artera hepaticd intermediard se separa de la artera hepatica
dreapta si se indreapta spre lobul patrat al ficatului.

Artera cistica, situatd in spatele canalului cistic, are numai ramura
posterioara, care patrunde in parenchimul ficatului si in fosa veziculei
biliare.

Artera gastroduodenald se ramificd 1n trei ramuri: artera
pancreaticoduodenald superioard anterioara si artera pancreaticoduodenala
superioara posterioard, care vascularizeaza capul pancreasului. Mai departe,
artera pancreaticoduodenald superioara anterioara se continud cu artera
gastroepiploica dreaptd, care este situata de-a lungul curburii mari a
stomacului. Artera pancreaticoduodenald superioard posterioara da o ramura
scurtd, care alimenteaza canalul biliar comun [96].

In literatura de specialitate sunt descrise diferite variante de ramificare a
arterei hepatice comune. O clasificare mai ampla, in care sunt descrise zece
tipuri de ramificare a arterei hepatice comune, intalnim in lucrarile lui N. A.
Michels (1955).

Tipul | — ramificatia clasica a trunchiului celiac in trei ramuri: artera
gastrica stangd, artera lienald si artera hepaticd comuna. Artera hepatica
comuna este mai groasa si merge in dreapta ca prelungire a trunchiului
celiac. Dupa ce trimite artera gastroduodenala, ea se numeste arterd hepatica
proprie. In regiunea hilului ficatului, artera hepatica proprie se ramifici in
doua ramuri — dreapta si stanga.

Tipul Il — de la trunchiul celiac se ramifica un trunchi comun pentru

artera gastrica stangd si artera hepatica stanga replasata. Apoi, trunchiul
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celiac se bifurca in artera lienald si artera hepaticd comuna, care, dupa ce
trimite artera gastroduodenald, se numeste arterd hepaticd proprie. In partea
dreapta a ficatului ea intra sub denumirea de artera hepatica dreapta.

Tipul 1l — trunchiul celiac se divizeaza in trei ramuri: artera gastrica
stangd, artera lienala si artera hepatici comund. Artera hepaticd comuna,
pornita de la tripus Halleri in dreapta, se ramifica in doua trunchiuri: artera
gastroduodenala si artera hepatica stangd, care intra in lobul stang al
ficatului. Pentru lobul drept al ficatului se ramifica de la artera mezenterica
superioard artera hepatica dreapta replasata.

Autorul descrie si cazuri cand ambele artere hepatice sunt replasate.

Tipul IV — artera hepatica stanga replasata se ramifica cu un trunchi
comun cu artera gastrica stanga de la trunchiul celiac. Alte doua ramuri ale
trunchiului celiac sunt artera lienald si artera gastroduodenald. Artera
hepatica dreapta replasata 1si are originea in artera mezenterica superioara.

Tipul V — prezenta arterei hepatice stangi de baza (originara din artera
hepatica proprie) si a arterei hepatice stangi accesorii (originara din artera
gastrica stanga). In acest tip de ramificare, de la trunchiul celiac se ramifica
artera lienala, artera hepatica comuna si trunchiul comun, care se bifurca in
artera gastricad stanga si artera hepatica stanga.

Tipul VI — ramificatia clasica a trunchiului celiac in trei ramuri: artera
gastrica stanga, artera lienald si artera hepaticd comuna. In acest caz este
prezenta artera hepatica dreapta accesorie, care provine din artera
mezentericd superioara.

Tipul VII — prezenta a doua artere hepatice accesorii. De la trunchiul
celiac se ramifica artera gastrica stanga, de la care se incepe artera hepatica
stanga accesorie. Alte ramuri ale trunchiului celiac sunt artera lienala si
artera hepatica comuna. Artera hepaticA comuna merge in dreapta ca
prelungire a trunchiului celiac. Dupa ce trimite artera gastroduodenala, ea se

numeste arterd hepaticd proprie. In regiunea hilului ficatului, artera hepatica
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proprie se ramifica in doud ramuri — dreapta si stAngi. In aceastd varianta
este prezenta artera hepatica dreapta accesorie, care se ramifica de la artera
mezenterica superioara.

Tipul VIII — de la trunchiul celiac se ramifica artera lienala, artera
hepatica comuna si artera gastrica stanga, de la care se incepe artera hepatica
stanga accesorie. Artera hepatica trimite artera gastroduodenala si merge sub
denumirea de artera hepatica proprie. In regiunea hilului ficatului, artera
hepatica proprie se numeste artera hepatica stanga. Artera hepatica dreapta
replasata 1si are originea in artera mezenterica superioara.

Tipul IX este intalnit mai rar. De la trunchiul celiac se ramifica doar
artera lienald si artera gastricd stangd. Artera hepaticd comund isi are
originea in artera mezenterica superioara. Artera hepaticd comuna merge in
dreapta si se ramifica clasic: trimite artera gastroduodenald si in regiunea
hilului ficatului, sub denumirea de artera hepatica proprie, se ramifica in
doua ramuri — dreapta si stanga.

Tipul X — de la trunchiul celiac se ramifica artera lienala si artera
gastricd stangd, care da trunchiul arterei hepatice comune. Artera hepatica
comuna merge in dreapta si, dupa ce trimite artera gastroduodenald, sub
denumirea de artera hepatica proprie, se ramifica in doud ramuri — dreapta si
stanga.

O. Belic, A. Postolache, 2019 au stabilit dupa tomogramele traseul,
modalitdtile si variantele ramificarii individuale a arterei hepatice comune si
a arterelor hepatice stanga si dreapta. Lotul de studiu era constituit din 42 de
pacienti (20 de barbati si 22 de femei). Varsta barbatilor era cuprinsa intre 24
st 82 de ani (in medie, 60,0+13,5 ani), iar varsta femeilor — intre 25 si 90 de
ani (in medie, 60,9+15,4 ani).

In centrul atentiei s-a aflat artera hepatici comuni, cu stabilirea

incidentei variantelor traiectului ei, a valorilor unghiurilor de ramificare,
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incepand cu unghiul format la originea arterei — portiunea incipienta a arterei
hepatice comune si axa longitudinala a corpului.

La barbati, unghiul de ramificare a vasului era intre 132,5° si 150,3° (in
medie, 145,085+4,97°), iar dimensiunile vasului — de la 2,3 mm péana la 4,5
mm (in medie, 3,49+0,74 mm). La femei, unghiul de ramificare a arterei
hepatice comune era intre 131,0° si 145,7° (in medie, 138,94+4,85°), mai mic
decat la barbati. Dimensiunile vasului erau de 2,0 — 3,6 mm (in medie,
2,7240,50 mm).

In cinci cazuri (11,90%) s-a inregistrat prezenta unui trunchi comun
ceva mai lung pentru arterele lienala si hepaticd comuna, in care ultima isi
avea originea. Intr-un caz (2,38%), artera hepaticd comuni descindea din
aorta abdominala.

Artera hepaticd comund, pornind in dreapta de la trunchiul celiac, se
ramifica in doud artere: artera hepatica proprie, ca prelungire a vasului
numit, si artera gastroduodenala. In ceea ce priveste traiectul arterei hepatice
comune pana la ramificatia indicatd mai sus, el poate fi rectiliniu — 22
(52,38%) de cazuri (9 barbati, 13 femei): orizontal — 10 (45,46%) cazuri (4
barbati, 6 femei), descendent — 6 (27,27%) cazuri (3 barbati, 3 femeli), oblic
in dreapta — 6 (27,27%) cazuri (2 barbati, 4 femei). Traiectul arcuat a fost
intdlnit in 20 (47,62%) de cazuri (10 barbati, 10 femei): cu fata convexa
indreptata in sus — 7 (35%) cazuri (3 barbati, 4 femei), in jos — 8 (40%)
cazuri (3 barbati, 5 femei), in stanga — 5 (25%) cazuri (4 barbati, 1 femeie).

Artera hepatica proprie merge in dreapta ca prelungire a trunchiului
arterei hepatice comune. In mai multe cazuri este vasul scurt de la care se
incep artera hepaticd stanga si artera hepatica dreapta.

La barbati, artera hepatica stanga avea dimensiunile de la 1,3 mm pana
la 3,7 mm (in medie, 2,61+0,78 mm), iar la femei — de la 1,2 mm pana la 2,3

mm (in medie, 1,77+0,39 mm).
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Artera hepatica dreaptd avea urmatoarele dimensiuni: la barbati — de la
1,8 mm pana la 3,6 mm (in medie, 2,63+0,50 mm); la femei — de la 1,3 mm
pana la 2,6 mm (in medie, 2,09+0,37 mm).

Traiectul arterelor hepatice dreapta si stanga, in majoritatea cazurilor,
era rectiliniu ascendent — 35,72% (15 cazuri: 6 barbati, 9 femei) sau slab
sinuos ascendent — 33,33% (14 cazuri: 6 barbati, 8 femei). In 30,95% (13
cazuri: 7 barbati, 6 femei) a fost Intalnita varianta cu forma arcuata a vaselor.
Fata convexa a vasului era indreptata in sus — 6 (46,16%) cazuri (3 barbati, 3
femei), in jos — 4 (30,77%) cazuri (2 barbati, 2 femei), in stanga — 2
(15,38%) cazuri (1 barbat, 1 femeie). A fost inregistrat doar un caz (7,69%)
de forma inelara (lIa un barbat de 71 de ani).

Autorii au efectuat si un studiu macroscopic al vaselor hepatice prin
disectia anatomica a complexelor de organe (ficat, pancreas si splind) [133].

In patru cazuri a fost intalnitd ramificarea clasici a arterei hepatice
proprii in doud ramuri: artera hepatica dreapta si artera hepatica stanga. In
apropierea hilului ficatului, de la artera hepatica comuna se ramifica artera
gastroduodenala, care se indreaptd brusc in jOS, si un vas scurt — artera
hepatica proprie, care se ramifica in arterele hepatica dreapta si hepatica
stanga. Fiecare din vasele numite intrau in parenchimul lobului sau.

In trei cazuri, artera hepatici comuna merge in dreapta ca prelungire a
trunchiului celiac si trece in artera hepatica proprie. In regiunea hilului
organului, artera hepatica proprie se ramifica in patru ramuri: lobul drept
primeste doua ramuri; pentru lobul hepatic stang si lobul caudal se ramifica o
ramura de la artera hepatica proprie; lobul patrat este vascularizat de artera
proprie.

In douid cazuri am intalnit o variantd de ramificare a arterei hepatice
proprii in trei vase lobare. In asa caz, in parenchimul lobului drept si al

lobului sting intrd cate o ramura arteriald. Al treilea vas, ramificat de la
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artera hepatica proprie, se indreaptd spre centrul hilului si vascularizeaza
lobul caudat si lobul patrat.

Autorii au intdlnit un singur caz de artere hepatice accesorii. La
complexul de organe ale unui nou-nascut, de la trunchiul celiac se ramificau
5 vase. De la etajul superior al vasului se ramificau artera gastrica stanga,
artera lienala si artera hepatica comuna. De la etajul inferior porneau artera
frenica inferioard si trunchiul scurt, care se ramifica in artera frenica
inferioara si artera hepatica accesorie, care intra in ficat din partea stanga a
santului venei cave inferioare. Artera gastrica stangd se ramifica in 3 vase,
care se indreptau catre curbura micd a stomacului, si o artera hepatica
accesorie, care intra in grosimea ligamentului venos.

Artera hepaticd comuna se indrepta de la trunchiul celiac spre dreapta si
se ramifica in artera pancreaticoduodenald accesorie superioard, care in
Interiorul capsulei pancreatice se diviza in 3 ramuri spre parenchim si se lasa
in jos pana la peretele duodenului. Apoi, artera hepatica comuna se ramifica
in artera hepatica proprie si artera gastroduodenald, care, la randul ei, se
ramifica in artera sSuperioara a capului pancreasului si artera
pancreaticoduodenala superioara. La randul ei, artera pancreaticoduodenala
superioara se ramifica in artera inferioard a capului pancreasului si artera
gastroomentala dreapta (O. Belic, A. Postolache, 2019).

Inervatia

Nervii ficatului sunt ramuri care vin din plexul celiac, plexul coeliacus,
nervul vag, n. vagus, si nervul frenic, n. phrenicus. Ramurile indreptate spre
ficat formeazd, dupa majoritatea autorilor, doud plexuri hepatice: anterior si
posterior [25, 100, 124, 138].

Plexul hepatic anterior cu surse din cei doi ganglioni semilunari
celiaci, 1n special din cel stdng, urmeaza artera hepatica comuna si ramurile
ei. Apropiindu-se de poarta ficatului, nervii acestui plex se impart in drept si

stang, alipiti de artera hepatica proprie.
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Trunchiurile nervoase ale partii stangi a plexului hepatic anterior se
indreapta pe suprafata anterioara a venei porta, de-a lungul marginii ei
stangi, si intrd In parenchimul ficatului pe partea stangd a santului
transversal.

Nervii portiunii drepte a plexului hepatic anterior merg in sus si la
dreapta, situdndu-se in jurul ramurii drepte a arterei hepatice proprii.
Posterior de ductul hepatic si de colul vezicii biliare, acestia se unesc cu
plexul hepatic posterior si intrd impreund in parenchimul ficatului in partea
dreapta a portii acestuia, lansand 2-3 fascicule vezicii biliare pe parcursul
arterei cistice.

La hilul ficatului, partea stanga a plexului hepatic anterior se uneste cu
ramurile hepatice ale trunchiurilor anterior si posterior ale nervului vag si ale
plexurilor diafragmale.

Plexul hepatic posterior cu surse din ganglionii semilunari drept si
stang, partea dreaptd a plexului celiac si nervul vag stang se afla intre vena
porta si cdile biliare si lanseaza fibre nervoase spre lobul drept si lobul patrat.

Fibrele nervoase postganglionare simpatice ale ficatului 1isi iau
inceputul de la neurocitele ganglionilor plexului celiac, urmand vasele
sanguine in componenta plexurilor hepatice anterior si posterior [4].

Inervatia parasimpatica a ficatului porneste de la celulele nervoase ale
nucleului dorsal al nervului vag, care, in forma de fibre nervoase
parasimpatice preganglionare, ajung la ficat, in mare parte iIn componenta
ramurilor nervului vag, pana la neurocitele (Doghiel 1) microganglionilor
intramurali, cu care formeaza sinapsa si de la care, in formda de fibre
nervoase postganglionare parasimpatice, participa la inervatia parenchimului
si vaselor sanguine ale ficatului.

Sectionarea radacinilor dorsale ale maduvei spindrii a demonstrat ca

inervatia senzitiva a ficatului este asiguratd de dendritele neurocitelor
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pseudounipolare ale ganglionilor spinali (Ts-T;,), ce ajung in mare parte in
componenta nervilor splanhnici.

La inervatia senzitiva a ficatului participa si apofizele periferice ale
neurocitelor pseudounipolare ale ganglionilor (senzitivi) superior si inferior
ai nervului vag, care ajung la ficat Tn componenta ramurilor acestui nerv.

Se considera ca ganglionii intramurali participd la mecanisme
reflectoare locale si la legatura ficatului cu alte organe.

Datele morfologice, bazate pe rezultatele investigatiilor efectuate de I.
Catereniuc (2011), denota ca inervatia ficatului si a ligamentelor sale anexe,
stabilita prin disectie anatomica find la nivel macroscopic si
macromicroscopic, este realizata de surse inervationale principale si surse
inervationale secundare.

Autorul considera ca sursele principale care asigurd inervatia
complexului hepatoligamentar sunt plexurile hepatice anterior si posterior,
ambele derivate ale plexului celiac, ramurile nervilor vagi, esofagian si
coronar gastric, ramurile viscerale ale ganglionilor lantului paravertebral
toracic si lombar, ramurile frenicoabdominale ale nervilor diafragmel, nervii
intercostali inferiori, plexul cav inferior si cel al venelor hepatice.

Cercetarile realizate de autor atesta drept surse suplimentare de
inervatie a organocomplexului ramurile directe de la ganglionul celiac drept
si de la nervul frenic drept spre versantul posterior al ficatului. Ramurile
directe de la segmentul subdiafragmal al nervului vag din dreapta spre fata
posterioara a ficatului si scizura hilara de asemenea pot fi catalogate drept
surse suplimentare de inervatie hepaticd, ca si ramura nervului frenic din
dreapta, care sfarseste in ganglionul semilunar drept, numita de autor ramura

frenicoganglionara.
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5. DEZVOLTAREA, ANOMALIlI, VARIANTE DE FORMA,
VASCULARIZATIE SI INERVATIE ALE PANCREASULUI
Embriologia pancreasului

Primordiul pancreasului apare in saptdmana a 4-a la embrionul de 3-4
mm, sub forma a doi muguri endodermici situati in mezenterul regiunii
intestinului, ce va deveni duoden [5]. Unul este situat in mezenterul ventral,
iar celalalt — in mezenterul dorsal, foarte aproape de pilor, cranial de
mugurele ventral. De obicei, mugurele ventral este dublu, dar portiunea
stinga se atrofiaza si dispare. Portiunea sa dreapta va da segmentul inferior
al capului pancreasului si procesului uncinat. Restul glandei deriva din
mugurele dorsal. In saptaimanile 6-7, prin procesele de deplasare a
stomacului si torsiunea duodenului, mugurele ventral impreund cu canalul
sdau (segmentul terminal al canalului pancreatic — Wirsung) se uneste cu
canalul coledoc si din pozitie ventrala trece posterior si apoi la stanga
portiunii descendente a duodenului. In siptimana a 7-a el ia contact cu
mugurele dorsal, cu care fuzioneaza.

Pancreasul format are capul cuprins in potcoava duodenala, iar corpul si
coada — in mezogastrul dorsal, aproape paralel cu marginea posterioara a
stomacului, viitoarea mare curbura. Dupa deplasarea stomacului si
duodenului spre dreapta, pancreasul este culcat pe peretele dorsal al
trunchiulu. Epiteliul ce imbraca fata dreapta a mezogastrului vine in raport
cu peritoneul parietal posterior cu care fuzioneazda, formand fascia de
coalescenta Treitz, iar duodenul si pancreasul devin extraperitoneale.

Canalul pancreatic accesoriu (al pancreasului dorsal, Santorini) se
deschide separat in duodenul descendent, superior de deschiderea comuna a
canalului pancreatic principal si coledoc. Dupa fuzionarea celor doi muguri,
portiunea terminala a canalului pancreatic accesoriu dispare, iar restul sau, in
luna a 3-a fetald, se anastomozeaza cu canalul pancreatic principal. El poate

persista ca o cale secundara. Uneori, canalul pancreatic principal se poate
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deschide in duoden, separat de canalul coledoc. Spre finele saptamanii a 8-a,
cand lumenul duodenal este obstruat, deschiderea comuna a canalelor biliar
si pancreatic principal (ampula hepato-pancreaticd) proemina in duoden si
formeaza papila mare duodenald; mugurii pancreatici, care apar sub forma
de diverticule solide, prolifereaza, formand cordoane celulare masive, care
ulterior se tuneleaza si determina aparitia tubilor si acinilor.

In pancreasul normal, ductele Wirsung si Santorini au conexiuni.
Pancreasul divisum este o anomalie de dezvoltare care reprezinta lipsa
fuziunii dintre ductele pancreatice dorsal (Santorini) si ventral (Wirsung). In
astfel de cazuri, ductul dorsal dreneaza cea mai mare parte a pancreasului si,
prin urmare, are rolul principal al ductului pancreatic [40, 66]. Fuziunea
anormala cauzeaza scurgerea anormala a majoritatii sucului pancreatic prin
papila mica si a minoritatii sucului (aproximativ 10%) — prin papila mare
[88]. Mai mult, la pacientii cu pancreas divisum, presiunea intraductala
poate fi inaltd si poate persista in timpul stadiului de repaus [161]. Printre
alte cauze ale pancreatitei, o stenoza a papilei accesorii din ductul Santorini
poate coexista in pancreasul divisum [179, 180]. Doua caracteristici comune
au o importantd deosebitd in aceasta anomalie: 1) stenoza ductala, fie la
iesirea ampulei, fie la partea de jonctiune a canalelor pancreasului; 2) 0
ectazie ductala localizata, in special in procesul uncinat, si asociata, in mod
obisnuit, cu stenoza ampulara [180].

Modelele pancreas divisum au fost testate si pe animale. Intr-un model
canin cu pancreas divisum, un lot de caini a fost impartit in trei grupuri:
grupul | — ramura comunicantd care leagd ductele pancreatice dorsal si
ventral a fost partial ligaturata; grupul Il a — ramura de legatura a fost
amputata si complet ligaturata; grupul II b — ductul dorsal a fost amputat si
apoi ligaturat. Tesutul de pancreas a fost evaluat sub microscopie cu lumina.
in grupul 11 b au fost evidentiate fibrozi cu distrugerea acinilor si inflamatie

in pancreasul dorsal si ventral. Rezultate similare au fost observate si in
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grupurile I si II a, dar numai in pancreasul ventral. Mai mult, in grupurile I si
Il a au existat o scadere a granulelor de zymogen, a mitocondriilor umflate si
dilatarea reticulului endoplasmatic in pancreasul ventral, iar in grupul 11 b —
in pancreasul dorsal si ventral. Astfel, modelul canin experimental a
demonstrat cd patogeneza acestei stari este obstructia functionald a papilei
minore in stadiul de varf al secretiei si pancreas divisum poate fi un factor
etiologic pentru pancreatita [69].

Pancreasul divisum este, de obicei, asimptomatic, dar datele recente
indica faptul ca pot exista legaturi intre pancreasul divisum, durerea
abdominald cronicd (pana la 60%) si pancreatita idiopatica (panad la 30%)
[66]. Cu toate acestea, nu toti specialistii sunt de acord ca pancreasul
divisum poate fi un factor de risc pentru pancreatita, iar unii autori afirma ca
el nu modifica evolutia bolii in unele tipuri de pancreatita [12, 158].

Largirea si rotirea stomacului la stdnga, dupa cum mentioneaza unii
autori [47, 107, 138, au loc la embrionul de 4-5 saptamani, iar ficatul se
mareste si se roteste spre dreapta. Astfel, mezogastrul dorsal se deplaseaza la
stanga formand sacul peritoneal mic. Subsecvent, majoritatea partii dorsale a
mezogastrului se plaseaza in sens opus si fuzioneaza cu peritoneul peretelui
abdominal posterior [209].

Formarea pancreasului la etapa precoce este strans legata de evolutia
dezvoltarii complexului de organe adiacente — stomacul, glandele
suprarenale, flexura colica stangd si splina [197]. Toate aceste organe
prezinta interrelatii anatomice stranse.

Spre finele lunii a 3-a fetale, incepand din regiunea cozii pancreasului,
o seric de acini se separa formand pancreasul endocrin sau insulele
Langerhans. La om, insulele sunt microscopice si intim legate de pancreasul
exocrin. Mezenchimul din jur se organizeaza si formeaza capsula organului,

din care pleaca septurile, lobii si lobulii. Elaborarea de enzime (tripsina)
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incepe din luna a 5-a fetald. Deci, mai tarziu decat secretia endocrina
(insulind), care la aceasta data este prezenta.
Anomaliile

e Au fost descrise mase de tesut pancreatic in peretii stomacului,
intestinului (in special in diverticulul Meckel) sau in raport cu splina.
Ele formeaza pancreasul aberant [5] .

e In unele cazuri, mugurele ventral nu se deplaseaza, ci rimane anterior
de duoden cu cel dorsal sa inconjoare duodenul, dand nastere
pancreasului inelar. Acesta poate fi cauza unei stenoze duodenale, ce
evolueaza pana la obstructie completa, in scurt timp dupa nastere. Este
mai frecventa la barbati.

e Alteori, o parte din mugurele pancreatic poate migra impreuna cu cel
hepatic, dand nastere unui nodul sau unei vezicule pancreatice, situata
in apropierea veziculei biliare.

e Stefanet M. (2019) descrie pancreasul divizat in doud portiuni
distincte, ce reprezinta un cap si un corp separate intre ele. Autorul
considera ca pancreasul poate fi de forma inelara, situat in jurul celei
de a doua portiuni a duodenului (fig. 16). In afard de anomaliile de
forma existd si anomalii de numar: pancreasuri accesorii sau
supranumerare, situate in mezouri sau in submucoasa duodenald;
distopia pancreasului, cand acesta nu este situat retroperitoneal, ci
intraperitoneal, fiind mobil.

Caracteristicile conturului spatial al corpului pancreasului au constituit
baza pentru determinarea tipurilor de organ. Conform clasificarii lui A.V.
Melnikov (1921), exista urmatoarele tipuri:

1) intinse la nivelul unei singure vertebre;

2) in forma de litera ,,L.” (corpul este inclinat sub un unghi in treime

proximala sau distala);

3) corpul este indoiat la mijloc
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Mugur pancreatic
ventral bilobat

Pancreas inelar

Fig. 16. Pancreasul inelar [234].

Cu toate acestea, unii autori considera ca specificitatea sectiunii
transversale a unui organ ar trebui sa stea la baza clasificarii formelor de
pancreas. Astfel, se disting urmatoarele forme de pancreas [205]:

1) in forma de lingura si de ciocan, descrise de I. S. Belozor (1934) si I. I.
Kiseliov (1939);

2) plat si triunghiular, descrise de R. A. Alyavi (1948) si K. I. Kulchitsky
(1952);

3) in forma de prisma triedrica si de cilindru eliptic, identificate dupa N. A.
Asatiani.

Forma transversald a pancreasului tinde sa varieze pe toata lungimea sa,
precum si in functie de varstd. Deci, este mai adecvatd aplicarea unei
caracteristici a sectiunilor sale specifice pentru anumite portiuni ale

organului: un oval rotund la cap, un triunghi la corp, o elipsa la coada [205].

Vascularizatia pancreasului
Pancreasul, pancreas, este irigat de arcadele pancreatico-duodenale [4].
Aceste arcade se afld atit pe fata anterioara, cat si pe fata posterioard a

pancreasului si provin din doud surse arteriale: artera gastroduodenala, a.
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gastroduodenalis, ramura din artera hepatica comuna, a. hepatica communis
si artera mezenterica superioard, a. mesenterica superior.

De la artera gastroduodenala, a. gastroduodenalis, se desprinde artera
pancreaticoduodenald superioara, care lanseaza o ramurd posterioara, a.
pancreaticoduodenalis  superior posterior si alta anterioara, a.
pancreaticoduodenalis superior anterior si formeaza anastomoze cu artera
pancreaticoduodenala inferioara, a. pancreaticoduodenalis inferior, ramura
din artera mezenterica superioara, a. mesenterica superior.

Ramura anterioara se desprinde ca o ramurd terminald a arterei
gastroduodenale; ea trece pe fata anterioara a capului pancreasului spre
unghiul inferior al duodenului, se strecoara posterior intre duoden si tesutul
pancreatic §i anastomozeazda cu artera pancreaticoduodenald inferioara,
ramura din artera mezenterica superioard. Ea lanseaza o ramura spre stanga,
care se uneste cu o ramura a arterei hepatice comune — pancreatica medie, cu
care formeaza arcada anterioara a capului pancreasului.

Artera mezenterica superioara lanseaza, izolat sau printr-un trunchi
comun, doud artere pancreaticoduodenale inferioare, care formeaza
anastomoze cu arterele pancreaticoduodenale superioare.

Din artera hepaticd comuna si artera splenica vasele arteriale converg
spre corpul si coada pancreasului.

Artera hepaticd comuna trimite o arterd pancreatici medie, care
participa la formarea arcadei anterioare a capului pancreasului. Artera
splenica pe tot traiectul ei lanseaza ramuri spre corpul si coada pancreasului,
rr. pancreatici.

Inervatia

Inervatia pancreasului este realizatd de ramificatiile plexurilor hepatic,
plexus hepaticus, splenic, plexus splenicus, mezenteric superior, plexus
mesentericus superior, celiac, plexus coeliacus, nervului vag, n. vagus, care

formeaza plexul pancreatic, plexus pancreaticus [4].
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Suprafata anterioara a pancreasului este strabatuta de nervii plexurilor
celiac, hepatic, splenic si mezenteric superior. Ramurile de la plexul hepatic
se Indreapta spre capul pancreasului direct si in componenta plexurilor ce
inconjoara artera gastroduodenald, artera gastroepiploica dreaptd si artera
pancreaticoduodenala superioara. Ramura directa de la plexul hepatic comun
lanseaza un sir de trunchiulete in grosimea pancreasului, deseori unindu-se
cu ramurile ce insotesc artera pancreaticoduodenala inferioara si artera
gastrica stanga.

De la plexul splenic spre suprafata anterioara a pancreasului pornesc 2-
3 ramuri scurte, care se sfiarsesc pe marginea superioard, $i ramuri
permanente, ce trec anteroposterior prin intreaga grosime a glandei.

De la plexul mezenteric superior spre procesul uncinat al pancreasului
se indreapta ramuri scurte.

Toti nervii sus-numiti se unesc intre ei si formeaza pe suprafata
anterioara a corpului si partii superioare a capului un plex pronuntat — plexul
pancreatic anterior, care este format din cateva anse.

Spre suprafata posterioara a pancreasului, nervii pornesc de la plexurile
celiac, hepatic posterior si mezenteric superior. Acestia formeaza un plex
destul de des —pancreatic posterior — situat posterior de capul pancreasului si
adancit in glanda.

Cele mai multe ramuri ale plexului posterior apartin plexului lienal.
Nervii intrd in substantd pe parcursul vaselor pancreatice sau, trecand pe
langa acestea, formeaza un plex des — plexul pancreatic posterior al corpului
sl cozii pancreasului. Uneori, la acest plex se alipesc fascicule de la plexul
renal stang.

Plexurile situate pe suprafetele anterioard si posterioara ale glandei fac
schimb de ramuri si contin ganglioni nervosi mici (celule nervoase Doghiel |
si I1), care au legdturi intime cu partea pilorica a stomacului, cu duodenul si

ficatul, cu caile bilifere, ce determina legatura functionala (prin reflexe
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viscero-viscerale) a acestor organe in norma si in patologie, bine cunoscuta
fiziologilor si clinicienilor.
Inervatia parasimpatica a pancreasului provine de la nucleul dorsal al
nervului vag, care intra in componenta acestui nerv, iar apoi, in componenta
radacinil posterioare, ajunge pand la neurocitele ganglionilor intramurali
(Doghiel I), unde formeaza sinapsa si de la care pornesc fibre
postganglionare parasimpatice spre parenchim si vasele sanguine ale acestui
organ. Aceste ramuri excitd sau stopeazad secretia glandei. Actiunea asupra
parenchimului exocrin este realizatd si de nervul celiac.
Inervatia simpaticd a pancreasului este asiguratd de fibrele nervoase
postganglionare, care sunt niste prelungiri ale neurocitelor efectoare din
ganglionii celiaci, ganglia coelica.
Inervatia senzitivi a pancreasului provine de la dendritele neurocitelor
pseudounipolare ale ganglionilor spinali toracici (Te-Ty), care, in
componenta nervului splanhnic mare, n. splanchnicus maior, ajung pana la
ganglionul celiac, nu se intrerup aici, ci pe ramurile plexului celiac ajung la
glandad. Totodata, fibrele senzitive se deplaseaza spre capul pancreasului in
componenta nervului splanhnic mare drept, spre coada — prin nervul
splanhnic stang, iar spre corp — prin ambii nervi.

O parte din ramurile senzitive spinale intrd in componenta radacinii

posterioare a nervului vag, truncus vagalis posterior [4].

6. DEZVOLTAREA, ANOMALII, VARIANTE DE FORMA,
VASCULARIZATIE SI INERVATIE ALE SPLINEI
Embriologia splinei

A. Andronescu (1987) descrie modificari succesive in ontogeneza
splinei. Primordiul splinei are forma unei aglomerari de celule mezenchimale
si apare Tn saptamana a 5-a — a 6-a de dezvoltare embrionara. Dupa /luanosa

P. T'., 3enmpkung JI. JI. (1956), aglomerarea de celule mezenchimale este
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amplasata sub forma de ingrosare a peretelui posterior al bursei omentale de
langa curbura mare a stomacului. Amplasarea fragmentului lienal departe de
splina materna duce la o anomalie de dezvoltare, numita splina accesorie.

Splinele accesorii mici se pot forma prenatal, in vecinatatea hilului
splenic. Acestea pot fi situate, partial sau total, in coada pancreasului sau
intre foitele ligamentului gastrosplenic, in compartimentul infracolic, in
mezenter sau in vecindtatea unui ovar sau testicul.

Fenomenul este cunoscut de mult timp, dar datele despre frecventa
acestuia sunt destul de contradictorii. Splinele accesorii se depisteaza in
timpul interventiilor chirurgicale pe organ — de la 10-30% [176] pana la 25-
40% din cazuri [178]. In cazul splenectomiei deschise, splinele accesorii se
depisteaza in 15-30% din cazuri, iar la splenectomia laparascopica — in O-
12% [108].

La a 2-a luna de dezvoltare embrionara, in splind are loc diferentierea
parenchimului. Spre luna a 3-a, apar capilare extinse, care, spre sfarsitul
lunii, se umplu cu eritrocite, iar suprafata splinei devine rosu-albastriu. In
luna a 5-a, in splind apar sinusuri venoase si alte vase sanguUine, in jurul
carora se incepe formarea nodulilor limfoizi. In lunile a 8-a — a 9-a, numarul
nodulilor limfoizi creste, in ei apar centre germinative, hematopoieza scade
pana inceteaza definitiv, iar intensitatea limfocitopoiezei creste.

La nou-nascut, splina are o structura lobulard si o masa de circa 9-10 g.
Spre finele primului an de viatd, masa splinei atinge 24-29 g, iar cantitatea
pulpei albe atinge valori maxime de 20-21%. La varsta de 6 ani, masa splinei
se dubleaza, in comparatic cu cea la varsta de un an, iar la 16-17 ani
constituie 165-170 g. La varsta de 20-30 ani, cantitatea pulpei albe in splind
scade pana la 8-9%, iar la 50 de ani nu depaseste 6,5% din masa organului.
Pe parcursul vietii, cantitatea de pulpa rosie aproape ca nu se modifica si

constituie 82-85%.
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Varsta inaintatd este insotitd de atrofia pulpei albe si pulpei rosii, ceea
ce provoaca o raspandire mai pronuntatd a sistemului de trabecule. Treptat,
atdt numarul nodulilor, cat si dimensiunile centrilor germinativi se reduc
[163].

Forme de splina

Splina, splen (lien), este situatd in etajul superior al cavitatii
abdominale. Ca organ, splina poate avea diverse forme si dimensiuni.
Volumul si masa splinei variazd in functie de sex, tipul constitutiel
corporale, nivelul hematopoietic si de cantitatea sangelui depozitat in splina.

Pe parcursul ontogenezei, forma si dimensiunile splinei se modifica. In
procesul stabilirii formei splinei, un rol important au dimensiunile si
presiunea exercitata de organele adiacente asupra ei.

Pentru a evita unele complicatii operatorii, trebuie sa tinem cont de
diversitatea formelor, suprafetelor, limitelor si dimensiunilor splinei, de
raporturile ei cu organele adiacente [154, 156].

In literatura de specialitate sunt descrise diferite forme ale splinei.
NuaxoB A.K. (1985), studiind forma splinei la nou-nascuti, sugari si la copii,
considerda ca 1in perioada neonatald, cel mai des este depistatd forma
intermediara a splinei (76%), mai rar — forma alungita (18%) si rar de tot —
forma rotundd (6%). In perioada de sugar, frecventa depistirii formei
intermediare a splinei scade (46%). In acelasi timp, formele alungiti si
rotundi se intalnesc mai des (36% si 18% din cazuri, respectiv). In perioada
copildriei precoce este mai frecventd forma alungitd a splinei (53%) si mai
rar intalnitd — cea rotunda (8%). La aceasta perioadda de varsta, forma
intermediara a splinei a fost depistata in 39% din cazuri [200].

Michels N. A. (1995), studiind 100 de cadavre, descrie trei forme ale
splinei: clinoid, tetraedrica si triunghiulara. In opinia lui Bucenxos H. IT.
(1978), organul poate sa aiba doua forme marginale: splina scurta si lata are

forma ovala sau aproape rotunda (fata diafragmaticd), iar splina ingusta si
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lungd are forma alungita. Si alti autori [154, 156] descriu trei forme ale
splinei: clinoida (44%), tetraedricd (42%) si triunghiulara (14%).

Belic O., Covantev S., Mazuruc N. (2018) au studiat forma splinei
conform clasificarea lui Michels N. A. (1995) pe un lot de 73 de piese.
Forma clinoida a fost intalnitd mai frecvent — in 45 de cazuri (61,64%),
forma triunghiulard — in 15 cazuri (20,55%) si forma tetraedrica — mai rar, in
13 cazuri (17,81%).

Potrivit rezultatelor cercetarilor Iui Copoxkun A. Il. si coaut. (1989),
formele de baza ale splinei sunt: discoidala, elipsoidala si mixta. Formele
semilunara, de disc nesimetric, triunghiulara, ovald cu polul anterior ascutit,
ovala cu polul posterior ascutit sunt numite de autori forme de tranzitie. Mal
des (25%) este intalnita forma ovala cu polul anterior ascutit, in 16% din
cazuri — forma de disc nesimetric, in 14,5% — forma elipsoidala, in 11,5% —
forma ovala cu polul posterior ascutit. Si doar in 10,5% din cazuri s-a
inregistrat forma semilunara, in 8,5% — forma de disc; mai rar sunt intalnite
formele mixta si triunghiulara — 8% si 6% din cazuri, respectiv.

Pe un lot de 107 obiecte, Belic O., Covantev S., Mazuruc N. (2018) au
studiat formele splinei dupa clasificarea lui Copokun A. I1. si coaut. (1989).
Forma discoidala a fost depistata in 11 cazuri (10,28%), elipsoidala — in 40
de cazuri (37,39%) si restul erau de forme mixte. Cea mai comuna forma de
tranzitie era cea de disc nesimetric — 26 de cazuri (24,3%). Alte forme au
fost stabilite mai rar: semilunara — 10 (9,35%), triunghiulara — 8 (7,48%),
ovala cu polul anterior ascutit — 6 (5,6%) si ovala cu polul posterior ascutit —
6 (5,6%).

Conform datelor enuntate de ITactox A. A., KoBanerckuii C. 10. (2009),
formele splinei ovala si ovala cu polul posterior ascutit sunt mai des intalnite
— in 37,5% din cazuri. Forma splinei cu polul anterior ascutit este intalnita

mai rar — in 25% din cazuri.
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Formele splinei sunt variate datorita faptului ca splina este un organ
parenchimatos moale, modelat prin influenta dimensiunilor si formei
organelor invecinate; de regula, ea are forma unui bob de cafea [138, 189].

Unii autori considerd ca formele splinei depind de morfologia
individuala a organului [172].

in studiile noastre, au fost evidentiate urmitoarele forme ale splinei:
dreptunghiulard, de cupold, formd neregulata, rotunda, romboida, cu nod,
bilobara, in forma de ,,Z” si lobulara [16].

Problema studierii diversitatii formelor splinei are un istoric lung. In
ultimii ani, aceasta problemd a devenit actuald datoritd progreselor obtinute
in tehnica chirurgicala a organelor parenchimatoase, cu explorari
tomografice in scop diagnostic §i curativ.

Formele splinei au fost studiate in diferite perioade ale ontogenezei si in
functic de apartenenta de gen pe un lot ce cuprindea 273 de persoane
decedate (154 barbati si 119 femei). La autopsie, nu s-a constatat prezenta
maladiilor splinei [13]. Analizand rezultatele obtinute, autorul a depistat
urmatoarele forme de splina: alungita, rotunda si intermediara.

Cea mai frecventa forma de splina la barbati este cea alungitd. Ei ii
revin 79 (51,30+4,03%) de cazuri din cele 154 incluse in I lot de studiu; cifra
se apropie de jumatatea cazurilor analizate. La femei, cel mai des a fost
observata forma intermediara. Ei 1i corespund 51 (42,9+4,54%) de cazuri din
cele 119 incluse in lotul II de studiu. In functie de apartenenta de gen, forma
alungitd a avut o diferenta statistic semnificativa (p<0,05): la femei —
37,8+4,44% cazuri, la barbati — 51,3+4,03%. Pentru forma intermediara,
diferenta in functie de gen nu a fost statistic semnificativa — 42,9+4,54%
cazuri la persoanele de gen feminin si 37,0+3,89% cazuri la cele de gen
masculin (p>0,05). La femei, frecventa formei rotunde a fost mai Tnalta decat

la birbati — 23 (19,3+3,62%) si 18 (11,7+2,59%) cazuri, respectiv.
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Rezultatele obtinute referitor la diversitatea formelor splinei In functie
de apartenenta de gen au fost analizate tindnd seama de varsta persoanelor
decedate. In perioada adolescentei (grupa de varsta VII), cea mai des
intdlnita formd a splinei e cea intermediara: 8 (5,2+1,79%) cazuri la
persoanele de gen masculin si 7 (5,9+£2,16%) cazuri la cele de gen feminin.
Frecventa formei alungite la barbati a fost mult mai 1nalta in raport cu genul
opus: 7 (4,5£1,67%) cazuri si 3 (2,5+£1,43%) cazuri, respectiv. Diferenta in
functie de apartenenta de sex la ambele forme nu este statistic semnificativa
(p>0,05). In grupul analizat, mai rar a fost intalnita forma rotundd — un caz
(0,64+0,62%) observat la barbati, iar la persoanele de gen feminin, nu a fost
inregistrat niciun caz.

La maturi (grupele VIII; si VIII,), cea mai 1nalta frecventa are forma
alungitd a splinei. Grupei de varsta VIII; 1i revin 18 (11,7£2,59%) cazuri la
persoanele de sex masculin si 2 (1,7+1,19%) cazuri la cele de sex feminin.
Diferenta in functic de apartenenta de gen este statistic semnificativa
(p<0,001). La reprezentantii grupei de varsta VIII,, numarul observatiilor
care se refera la forma alungita este cu mult mai mare decat la cei din grupa
de varsta precedentda: 29 (18,8+3,15%) de cazuri la persoanele de gen
masculin si 10 (8,44+2,54%) cazuri la femei. In ceea ce priveste forma
alungita a splinei, la reprezentantii grupei de varsta VIII,, diferenta in functie
de apartenenta de gen este statistic semnificativa (p<0,05).

A doua forma mai frecvent intdlnitd, dupa numarul de cazuri, este
forma intermediari. In grupa de varsta VIII; ei ii revin 10 (6,5+1,99%) cazuri
la persoanele de gen masculin si cu mult mai putine — 2 (1,7+1,19%) cazuri —
la cele de gen feminin. In grupa de varsta VIIl,, forma intermediar era mai
des intalnita — 22 (14,3+2,82%) de cazuri — la persoanele de gen masculin si
numai 8 (6,7+2,29%) cazuri la persoanele de gen feminin. In ambele grupe
de varsta (VIII; si VIII), diferenta in functie de apartenenta de gen este

statistic semnificativa (p<0,05). Forma rotunda a fost intalnitd mai rar,
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comparativ cu cele doud forme precedente. In grupa de varsta VIII,, la
persoanele de gen feminin au fost inregistrate 4 (3,4+1,66%) cazuri, iar la
persoanele de gen masculin — doar un caz (0,6+0,62%).

in a doua perioada de maturitate (grupa de varsta VIII,), forma rotunda
a fost Intalnita la 8 (6,7+2,29%) persoane de gen feminin si la 6 (3,9+1,56%)
persoane de gen masculin. In functie de apartenenta de sex, in ambele grupe
de varstd, in forma rotunda a splinei, diferenta nu este statistic semnificativa
(p>0,05).

Printre varstnici (grupa IX), la barbati mai des raspandita este forma
alungita a splinei — 13 (8,4+2,24%) cazuri. La persoanele de sex feminin,
aceasta forma a fost depistata in 14 (11,8+2,96%) cazuri. Diferenta in functie
de apartenenta de sex nu este statistic semnificativda (p>0,05). Forma
intermediara a organului a fost intalnita mai des la persoanele de gen feminin
— 23 (19,343,62%) de cazuri si mai rar — 9 (5,8+1,88%) cazuri — la barbati.
Diferenta in functie de apartenenta de gen, in ceea ce priveste forma
intermediara, este statistic semnificativa (p<0,001). In cazul formei rotunde,
in grupa de varsta IX, mai multe cazuri au fost inregistrate la persoanele de
gen masculin — 6 (3,9+1,56%) cazuri, iar la persoanele de gen feminin — 5
(4,2+1,84%). Diferenta in functie de apartenenta de gen, pentru forma
rotunda, nu este statistic semnificativa (p>0,05).

In grupa de varstd X, cel mai des a fost observati forma alungiti a
splinet: 16 (13,4+3,12%) cazuri la persoancle de gen feminin si 12
(7,8+2,16%) la cele de gen masculin. Diferenta in functie de apartenenta de
gen nu este statistic semnificativa (p>0,05). A doua forma mai des intalnita
in grupa de varsta X a fost cea intermediara: la femei — 11 (9,242,65%)
cazuri, la barbati — 8 (5,2+1,79%) cazuri. Diferenta in functie de gen pentru
forma intermediara este statistic semnificativd (p<0,05). La senili, forma

rotunda este mai rar intalnita: 6 (5,0+1,99%) cazuri la persoancle de gen
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feminin si 4 (2,6+1,28%) la cele de gen masculin. Diferenta in functie de
apartenenta de gen nu este statistic semnificativa (p>0,05).

Nota. Formele organului au fost studiate cu ajutorul indexului
splinei:
|g=_Emea selinel ;00 95 Dacd IS este mai mic de 63,0%, forma splinei
lungimea splinei
este alungita, daca IS este intre 63,0% si 75,0%, forma este
intermediara, iar daca IS este mai mare de 76,0%, splina are forma
rotunda (Inakov A. K.; 1985).

Nota. Repartizarea materialului investigat conform perioadelor
ontogenezei are la baza periodizarea de varsta, adoptata la Simpozionul
Institutului de Fiziologie a Varstei al ASP a URSS (dupa A. A.
Mapxocan; 1969; C. b. Tuxsuncxuii, C. B. Xpywée;, 1991), precum si cea
propusa de R. Robacki (citat dupa M. Stefanet si coaut.; 2000). Femei:
VIl — 16-20 de ani, VIIl; — 21-35 de ani, VIII, — 36-55 de ani, IX — 56-74
de ani, X — 75-90 de ani. Barbati: VII — 17-21 de ani, VIIl; — 22-35 de
ani, VI, — 36-60 de ani, IX — 61-74 de ani, X — 75-90 de ani.

Astfel, pe un numar relativ mare de obiecte — 273 (154 barbati si 119
femei) s-a efectuat o analiza detaliata a formei splinei. Analizand rezultatele
obtinute, putem concluziona ca la adolescenti (grupa de varsta VII) mai des
este observatd forma intermediard a splinei, iar la maturi (grupele de varsta
VIll; si VIII,), la varstnici si la senili (grupele de varsta IX si X) — forma
alungita. Informatia obtinuta a suplimentat-o pe cea intalnita in literatura de

specialitate la aceastd tema.

Anomaliile splinei

Asplenia congenitald este o cauza rara a imunodeficientei primare, cu
transmitere autozomal dominantd. Asplenia este cauzatd de mutatiile
heterogene din gena RPSA, localizata pe cromozomul 3p21.

Au fost identificate 7 tipuri de mutatii: mutatie nonsens, mutatie
frameshift si 5 mutatii misens. In 2012, Koss M. si Bolze A. au mai

identificat o gend implicatd in asplenia congenitald izolata. Autorii au
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identificat mutatii heterozigote in gena NKX 2-5 (homeobox 5), localizata pe
cromozomul 5q34, diagnosticata cu asplenie.

Dupa Cesko 1., Hajdu J. et al. (1997) si Gilbert B., Menetrey C., Belin
V. (2002), frecventa maladiei este de 1:10 000 — 20 000 nou-nascuti vii, n
marea majoritate a cazurilor asociindu-se cu alte malformatii grave. Indivizii
afectati decedeaza de infectii bacteriene severe in copilarie.

In sindromul Ivemark, asplenia se asociazi cu malformatii
cardiovasculare grave si cu dereglarea totala sau partiala a topografiei
organelor cavitatii abdominale. Phoon C.K., Neill C.A. (1994) considera ca
rata supravietuirii copiilor cu aceastd malformatie nu depaseste 20% in
primul an de viata.

Asplenia 1zolata reprezinta o entitate si mai rard. Un diagnostic definitiv
al aspleniei izolate se bazeazd pe prezenta corpilor Howell-Jolly, lipsa
splinei detectabile si a malformatiilor cardiovasculare.

Un studiu retrospectiv national francez a fost efectuat in departamentele
pediatrice spitalicesti, ceea ce a condus la diagnosticarea a doar 20 de
pacienti (12 barbati si 8 femei). Cinci cazuri au fost sporadice, iar 15 —
familiale, sugerand mostenirea autozomald dominantd. Varsta medie la
prima infectie a fost de 12 luni si 11 luni la diagnosticul de asplenie.
Cincisprezece pacienti au suferit 18 episoade de infectie bacteriana invaziva,
provocata, in principal, de Streptococcus pneumoniae (61%). Consecintele
acestei anomalii au fot severe: 9 pacienti (45%) au murit de infectii violente
[94].

Un alt studiu confirmd rezultatele respective. Din 1763 de autopsii,
efectuate timp de 5 ani, au fost identificate doar patru cazuri de asplenie, din
care 3 erau asociate cu malformatii congenitale si una era izolata [80].

Asplenia, de reguld, este cauza anomaliilor genetice si se asociazd cu
alte malformatii grave, in special ale sistemului cardiovascular, pe cand cea

1zolata e un fenomen rar.
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Polisplenia (heterotaxia) se caracterizeaza prin distopie viscerald
partiald concomitent cu isomerism stang. In astfel de malformatie, splina, de
obicei, este divizatd in mai multe mase egale (in numar de 2-6) cu marimea
de 1-6 cm. Greutatea acestor mase se egaleaza cu greutatea unei spline
normale. Mai rar, cateva spline mici pot fi adiacente la o splind mai mare.
Splinele pot fi localizate in patratul drept sau stang superior al abdomenului,
de-a lungul curburii mari a stomacului.

Malformatia cu defectul acestei gene este descrisa de Chhin B.,
Hatayama M. (2007), Mathias R. S., Lacro R. V. (1987). Toti afectatii
diagnosticati cu polisplenie aveau anomalii de pozitionare sau de dezvoltare
a organelor.

R. Kosaki (1999) a determinat mutatia la nivelul genei ACVR2B, care a
provocat HTX4. La astfel de bolnavi, polisplenia era descrisd cu pozitionarea
pe dreapta a arterelor mari, cu obstructia vaselor pulmonare si cu ficatul
situat in centru (plan median).

Unii autori considera ca, daca un sindrom de polisplenie este descris
prin prezenta mai multor spline mici, acestea, de obicei, nu indeplinesc
functia organului, fenomenul fiind numit asplenie functionald. In unele
cazuri pot fi intalnite cateva spline de dimensiuni mici, adiacente la o splina
sau doud de dimensiuni mari. In cazuri rare poate fi observati o splini
bilobulara [55].

Splinele multiple deseori se asociaza cu alte anomalii abdominale
concomitente: dextrapozitia stomacului, ficatul pozitionat pe linia mediana
sau in partea stangd, malrotatia intestinului, pancreas scurt, malformatii ale
venei cave inferioare. Toate aceste malformatii sunt parfi componente ale
sindromului polisplenic [55]. Insd, polisplenia poate fi cauzati de mutatiile
de la nivelul genelor responsabile de integritatea altor parti ale corpului (de
exemplu, gena GDF1). Destul de frecvent, sindromul polisplenic/distopic

poate fi diagnosticat concomitent cu viciile cardiace: viciile valvulare
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atrioventriculare, anomaliile de conexiune a venelor pulmonare, prezenta
unui singur atriu etc. La fel, polisplenia poate fi diagnosticata in asociere cu
diferite boli congenitale (campomelia), ea fiind cauza membrelor straimbe si
a heterotaxiei la nivelul viscerelor [7, 75].

Splina accesorie (SA), splen accessorius, este un fenomen cunoscut de
mult, iar datele despre frecventa acestuia sunt destul de contradictorii.
Prezenta acestei malformatii a fost constatata in 10-30% din cazuri la
necropsie si in 45-65% din cazuri in splenectomie [82].

Splinele accesorii se depisteaza in timpul interventiilor chirurgicale pe
organ — de la 10-30% [176] pand la 25-40% din cazuri [178]. In
splenectomia deschisd, SA se evidentiaza in 15-30% din cazuri, iar in
splenectomia laparoscopica — in 12% [109]. Prevalenta SA a fost raportata la
7,1% dintre copiii supusi splenectomiei fara extragerea SA. Pe parcurs, poate
avea loc hipertrofia SA, ajungind uneori la dimensiunile unei spline
normale, cu manifestari clinice similare cu cele de pana la operatie [142].
Prin tomografie computerizati s-a depistat SA in 16% din cazuri [110]. In
opinia autorilor citati, splinele accesorii se intdlnesc in unele boli
hematologice, ceea ce denota prezenta conditiilor favorabile pentru aparitia
lor (purpura trombocitopenicd, anemia hemoliticd microsferocitara
congenitald si, intr-o proportie mai mici, limfogranulomatoza). In cazul
purpurei trombocitopenice, frecventa SA a constituit 31%, adica 14 din 45
de cazuri: in sase din ele — cate o SA, iar in opt — mai multe SA (un pacient
avea 13 SA) [128].

Frecventa medie de detectare a SA constituie 10-15%, potrivit datelor
Kanazawa H., Kamiya J. (2004); Uchiyama S., Chijiiwa K. (2007).

Splinele accesorii se intdlnesc mai des la copii decat la maturi, iar in
functie de gen — mai frecvent la barbati decat la femei. Densitatea absoluta a
splinelor accesorii scade odata cu varsta. Dimensiunile SA variaza in limite

largi — de la foarte mici pana la cativa cm in diametru. In 75% din cazuri, SA
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au dimensiuni de la 1 panad la 2 cm. Exista si cazuri de SA are aceleasi
dimensiuni ca si splina principala, iar uneori chiar o depaseste [174]. Trei
SA, una dintre care era o splind fluctuantd supradimensionald, au fost
descrise la o fetitd de cinci ani de catre Kaniklides C., Wester T. (1999).
Mishin 1. (2004) a depistat o SA cu dimensiunile de 4,6-5,3 cm la un bolnav
supus splenectomiei.

Splina accesorie este 0 anomalie de dezvoltare si se caracterizeaza prin
amplasarea fragmentului lienal departe de splina materni. In asa mod poate
fi explicatd localizarea diversa a SA. Daca dereglarile embriogenetice au loc
in etapele timpurii, atunci splinele accesorii pot sa se localizeze in ligamentul
gastrolienal sau 1n omentul mare; in cazurile in care dereglarile in
dezvoltarea organului au loc in perioade mai tardive, sediul SA este hilul
splinei. Localizarea SA 1n regiunea mezenterului intestinului subtire tine de
retinerea fuzionarii portiunii caudale a primordiului lienal cu masa organului
propriu-zis.

Kypryzos O. I1., Koznos C. B. (2002) considera cd, de obicei, splinele
accesorii sunt localizate in hilul splinei, in ligamentul gastrolienal sau
splenocolic, Tn omentul mare (mai mult de 75% dintre cazurile cercetate).

In timpul laparoscopiei, prin cercetarea cu ultrasunet sau prin
tomografie computerizata, au fost detectate SA cu dimensiuni mai mici de 2
cm, situate langa splina principald, in ligamentele splinei, in regiunea hilului
lienal [11, 19, 57, 110, 159]. Raporturile topografice intime ale primordiilor
pancreasului si splinei explica localizarea frecventa a SA 1n corpul
pancreasului sau lateral, posterior, superior fatd de coada lui. Weiand G.,
Mangold G. (2003), Meyer T., Maier M. (2007) considera ca SA sunt
localizate in coada pancreasului in 1-2% din cazuri, iar Hayward 1.,
Mindelzun R. E. (1992) — in 16% din cazurile studiate.

Kaniklides C., Wester T. (1999) au depistat la o fetita de cinci ani un

pancreas scurt, cu trei SA in regiunea cozii. Una dintre aceste spline avea

91



dimensiuni considerabile si un peduncul lung. Deseori, la arteriografie,
splinele accesorii acopera pancreasul, reprezentind o pati omogena. In astfel
de cazuri, este necesara diferentierea lor de tumoarea celulelor insulare din
pancreas [46].

In perioada embrionara (10 siptiméni), primordiul splinei, in calea sa
spre regiunea subcostald stdngd, vine In contact direct cu portiunea
superioara a corpului Wolf sting (rinichiul primar). Coborand, corpul Wolf
poate atrage cu sine o parte din fesutul embrionar splenic, ceea ce explica
localizarea retroperitoneald a SA. La fel, procesul de descensiune a glandei
sexuale stangi in regiunea bazinului mic, care incepe 1n aceasta perioada,
poate sa implice si unul dintre primordiile embrionare ale splinei. Ulterior,
primordiul poate sd se stabileasca in regiunea micului bazin, in spatiul
Douglas, in portiunea stanga a scrotului, in ovare, in grosimea labiei genitale
mari.

Deci, SA se depisteaza si In portiunea stdngd a scrotului, in ovare, in
grosimea labiei genitale mari, in pelvis [42, 47, 176]. In localizarea
intrascrotald, opineazd Heimbach D., Wirth M. (1991), SA poate fi
amplasata in apropierea testiculului, contopindu-se cu tunica vaginala si cu
epididimul. Uneori, SA este tratatd gresit — ca 0 tumoare a testiculului sau a
epididimului — si se intreprinde o interventie chirurgicala neadecvata. Sunt
descrise si cazuri cu totul neobisnuite de amplasare a SA. Ohta H., Kohno K.
(1999) au urmarit un pacient cu hernie diafragmatica, continutul careia era o
splina accesorie cu o portiune a omentului mare. O alta varianta de localizare
a SA este spatiul retroperitoneal. Servadio Y., Leibovitch 1. (1994) descriu
SA in fosa renald stangd, similard unei boli a organelor uropoietice.
Atingdnd anumite dimensiuni, organul suplimentar determind aparitia unor
dureri de diferitd intensitate in regiunea lombarda stdngd si in jumatatea

stanga a abdomenului.
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SA de dimensiuni mici nu prezinta devieri mari de la norma. Intr-un
numdr impunator de cercetari, ele au fost depistate ocazional — in timpul
diferitor interventii chirurgicale sau al unor examiniri banale. Insd, daci
organul accesoriu atinge dimensiuni considerabile, el poate provoca tulburari
dispeptice, dureri in regiunea abdominala sau diferite complicatii, ce necesita
interventii chirurgicale. Simptomele clinice ale acestei anomalii pot fi
cauzate s1 de torsiunea pedunculului vascular prea lung al splinei accesorii
[63]. Torsiunea provoaca un tablou similar abdomenului acut sau prezentei
in regiunea abdominald a unei tumori dureroase si mobile [54, 67, 73, 173,
178]. Seo T., Ito T. (1994) sunt de parerea ca in unele cazuri de prezenta a
SA, la palparea abdomenului pot fi detectate formatiuni dureroase in
proiectia organului accesoriu. In cazul pedunculului lung existi posibilitatea
rotatiei inverse a splinei, ceea ce, in conditiile rotirii de scurtd durata, duce la
disparitia durerilor provocate de dereglarea refluxului venos si extensiunea
capsulei SA.

In urma dereglarii circulatiei sanguine, se dezvolta infarctul SA [97]. In
literatura de specialitate sunt descrise cazuri de rupere a capsulei SA
torsionate, cu dezvoltarea hemoperitoneului [32]. Ruperea spontana a SA
face parte din complicatiile rare, care pot aparea drept raspuns la o
traumatizare usoara a abdomenului. Cauza sangerarii poate fi exulceratia SA
amplasata in peretele organului cavitar, iar a hemoragiei gastroduodenale —
SA localizata in peretele stomacului.

Diagnosticarea SA, efectuata la timp, este necesara si pentru a evita o
laparotomie inutila [104, 105, 157, 172].

SA poate simula tumefierea glandei suprarenale, a ficatului, a
stomacului sau a intestinelor [76, 119, 170].

In functie de structura sa histologica si de angioarhitectonica organului

principal, SA este apta, in anumite conditii, de a exercitd functii fiziologice
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caracteristice unei spline normale. Ea suporta unele schimbari patologice ca
raspuns la expunerea la factori patologici.

in opinia unor autori, SA intrapancreatice sunt totusi neobisnuite [98,
102]. Recunoasterea si diagnosticul imagistic confirmativ al acestor spline
sunt importante pentru a evita o operafie ce nu este necesara (tumoare
pancreaticd suspectati). In cazul stabilirii unui diagnostic incorect,
bolnavilor li se efectueazd pancreatotomie distald, cu extirparea splinei
materne [30, 149, 169, 181]. Splina accesorie se detecteazda numai la
cercetarea histologica a macropreparatului [29, 171].

In SA intrapancreatici pot apirea chisturi limfoepiteliale si, mai rar,
epidermoide [148]. Ambele tipuri de chisturi se depisteaza la persoane
trecute de 30 de ani si, de reguld, sunt localizate la coada pancreasului. Sasou
S., Nakamura S. (1999) au comunicat despre o bolnava de 49 de ani, la care
a fost depistat un chist epitelial in SA intrapancreatica si unul cu o structura
analogica — in splina materna. Despre chisturi multiple, epiteliale ale SA, cu
dimensiuni de 2,3x2,1 cm, localizate la coada pancreasului, relateaza Tang
X., Tanaka Y. (1994), iar chisturile epidermoide ale SA, localizate la coada
pancreasului, sunt descrise de Tsutsumi S., Kojiama T. (2000), Horibe Y.,
Murakami M. (2001), Sonomura T., Kataoka S. (2002), Yokomizo H.,
Hifumi M. (2002), Kanazava H., Kamiya J. (2004), Kuriyama N., Sekoguchi
T. (2006).

Deseori, SA nu prezintd manifestari clinice, dar bolile hematologice le
pot afecta. Ele au un rol important in dezvoltarea recidivelor unor boli
hematologice, care au fost tratate prin splenectomie. SA neextirpatd in
splenectomie se va hipertrofia si va constitui cauza principala a acelorasi
simptome clinice de pand la operatie. Cazurile aparitiei trombocitopeniei
sunt datorate cresterii SA [59, 102, 103, 182]. In 3 cazuri din 16 (19%) a fost

depistata recidivarea bolilor hematologice din cauza cresterii SA [109].
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Diagnosticarea SA intampind anumite dificultati. Drept confirmare
serveste faptul ca bolnavii cu SA deseori sunt operati cu suspiciune la
tumoare maligna, din cauza lipsei simptomelor clinice patognomonice ale
SA, dar si a cunostintelor insuficiente ale multor medici practicieni in
examinarea unor asemenea bolnavi. Diagnosticarea SA a devenit posibila
abia dupa implementarea pe larg in practica clinica a ultrasonografiei,
tomografiei computerizate si scintigrafiei [148].

In baza analizei surselor bibliografice si a cazurilor depistate, ®. B.
ABakstH (1991) constatd ca necunoasterea localizarilor atipice a ramurilor
arterei splenice, precum si prezenta ramurilor ei supranumerare pot duce la
lezarea lor accidentala in timpul operatiillor pe organ, cu aparitia
complicatiilor postoperatorii. De reguld, prin structura lor histologica si
angioarhitecturd, SA corespund splinei materne. Ele sunt capabile, in
anumite conditii, sa exercite functii fiziologice proprii splinei materne.
Luand in considerare variantele dezvoltarii ontogenetice a splinei, putem
constata cad SA poate fi privitd ca un segment aparte al splinei materne, iar
sistemele ei nervos si vascular — ca 0 unitate structural-functionala separata
la nivel macromicroscopic.

Diagnosticul ~splinei accesorii se face 1in baza examenului
ultrasonografic, tomografiei computerizate sau a RMN. Deseori, splinele
ectopice intrapancreatice si intrahepatice pot fi confundate cu procese
tumorale [120]. De regula, splina accesorie ramane asimptomatica.
Manifestarile clinice apar in cazurile de asociere a unor complicatii rar
intalnite: torsiunea pediculului SA urmatd de dezvoltarea infarctului ei,
ruptura spontana cu hemoragie, infectarea cu formarea abcesului [32, 65,
150]. In cazurile de asociere a complicatiilor, tratamentul chirurgical consti
in extirparea splinei accesorii.

Asadar, existd splina accesorie solitara si splinele accesorii multiple.
Copoxun A. II., ITonsakun H. 5. (1989), din 368 de obiecte studiate, au
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depistat 17 (4,6%) spline accesorii. Autorii descriu trei SA situate in
regiunea hilului lienal, intre foitele ligamentului gastrolienal si extremitatea
anterioard a splinei. Cea mai voluminoasd SA, localizata la extremitatea
lienala anterioard, avea un peduncul vascular lung. In cadrul unei interventii
chirurgicale, la o pacientd de 11 ani s-au depistat, pe langa splina principala,
numeroase SA — vreo 8-9, cu diametrul de la 3 pana la 5 cm, localizate in
ligamentul gastrolienal si spatiul retroperitoneal [198]. La acest copil,
stomacul ocupa o pozitie neobisnuita — fiind deplasat la dreapta de linia
mediana.

Prin aspectul exterior si culoare, SA se aseamana cu splina materna. La
depistarea organului supranumerar, Se Hyung Kim, Jeong Min Lee (2008),
prin cercetdri histologice, au constatat prezenta capsulei, trabeculelor si
foliculilor limfoizi cu arterele lor centrale, care se ramificau in vase mai
mici. In majoritatea cazurilor, SA se uneste printr-un peduncul, de o lungime
mai mare sau mai mica, cu structurile anatomice din preajma sau cu splina
principald, prin intermediul careia se realizeaza vascularizatia si inervatia ei.
Vascularizatia SA e posibild atat din artera lienala, cat si din alte surse. In
cazul localizarii SA in pancreas, ea are mai mulfi pedunculi vasculari ce o
alimenteaza.

Este remarcabil faptul ca elementele structurale specifice ale organelor
interne sunt inglobate intr-o carcasd din tesut conjunctiv — stroma. Pentru
organele interne este caracteristicd prezenta capsulei. Structurile vasculare si
nervoase, indiferent de sediul topografic — extra- sau intraorganic — dispun
de straturile perivascular si perineural (cu rol de capsuld).

Desi splina este organ impar, se stie ca nu rareori se depisteaza una sau
cateva SA. Frecventa SA era studiata prin disectie anatomica fina. Sub acest
unghi de vedere, de rind cu materialul cadaveric, au fost analizate
tomograme computerizate, pe care S-a constatat prezenta unei sau mai

multor spline supranumerare [13, 14, 16].
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Obiect de studiu au devenit splina accesorie la om, dimensiunile si
localizarea ei individuald, care au fost studiate prin disectie anatomica fina
pe un lot de 68 de persoane decedate: 26 (38,24+9,53%) femei si 42
(61,76+£7,49%) barbati. La persoanele de sex feminin, SA au fost depistate in
4 cazuri (15,38%), iar la cele de sex masculin — numai in 2 cazuri (4,76%).
Au fost Intalnite SA de diferite forme: rotunde, ovale si triunghiulare.

Preparatele prelevate de la femei au fost repartizate in functie de varsta:
36-55 ani — 26,9% (7 cazuri), 56-74 ani — 50,0% (13 cazuri), 75-90 de ani —
23,1% (6 cazuri). Este necesar de mentionat ca SA nu a fost depistatd numai
in grupele de varsta VII si VIII;.

Deci, in cea mai mare parte a materialului prelevat de la barbati — la 22
(52,48%) din cele 42 de persoane — au fost depistate spline accesorii. Este
vorba de persoane din grupa de varsta VIII,. La subiectii grupei de varsta IX
(61-74 de ani), SA a fost inregistrata in 8 (19,15%) cazuri. La persoanele de
varstd senild (75-90 de ani), SA a fost prezentd in 7 (16,27%) cazuri; la
grupa de varsta VIII; — prima perioada a varstei mature (23-35 de ani) —1n 3
(7,24%) cazuri, la juniori (grupa de varsta VII) — doar in 2 (4,86%) cazuri.

Din informatia prezentata putem conchide ca la juniori si reprezentantii
primei varste mature SA a fost depistatd la cinci (12,10%) subiecti:
respectiv, doud si trei cazuri. Un numdr mult mai mare s-a depistat la
urmitoarele trei grupe de varsti: VIII,, IX si X. In categoriile respective de
varstd, frecventa depistarii SA scade pe masura Tnaintarii in varsta. De
exemplu, raportul dintre frecventa SA 1n grupele de varstd VIII, si IX
constituie 2,79:1, iar dintre categoriile de varsta VIII, si X — 3,14:1.

Cazuri de splina accesorie

Folosind metoda macroscopica de preparare, noi am depistat 12 cazuri

de splina accesorie [16,96].
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1. Intre foitele ligamentului frenicolienal a fost depistati o SA cu
urmatoarele dimensiuni: 3,5x2,5x0,5 cm (lungimea, latimea si grosimea).
Valorile acelorasi parametri ai organului principal echivalau cu 11,0x7,5x1,2
cm. Vascularizatia organului principal se realiza printr-o ramura de sine
statatoare, care se desprindea de la artera superioara de ordinul II — ramurd a
arterei lienale. Diametrul vasului arterial al splinei suplimentare corespundea
cu diametrul arterei de ordinul II.

2. SA cu dimensiunile unei alune era localizata in tesutul adipos al cozii
pancreasului, iar dimensiunile organului principal erau de 12,0x8,0x4,0 cm.
Vasul arterial care alimenta SA prezenta o ramura a arterei polare anterioare
a arterei lienale. Diametrul arterei SA era egal cu diametrul arterei polare
anterioare. La iesire, vena SA fuziona cu vena polard inferioard a splinei
materne §i se varsa in vena splenica. Inervatia SA era asiguratd de fibre si
fascicule nervoase subtiri din plexurile pancreatic si lienal.

3. Splina accesorie, cu dimensiunile unui bob de fasole si suspendata pe
un peduncul lung, era localizata langa polul anterior al splinei materne, care
avea urmatoarele dimensiuni liniare: 13,5x10,0x4,2 cm. Vascularizarea
organului se realiza suplimentar printr-un vas separat — ramura a arterei
lienale. Pana la hilul SA, artera se ramifica in doud vase, care, impreuna cu
fasciculele nervoase ale plexului lienal, patrundeau in parenchimul SA. Din
splina suplimentara iesea un vas venos format din doua ramuri ce se varsau
in vena splenica.

4. Splina accesorie era localizatd pe fata posterioara a ligamentului
gastrolienal si avea dimensiunile 3,0x2,5x1,8 c¢cm, iar parametrii organului
principal erau de 10,2x7,0x2,2 cm. Aceasta SA era vascularizata de o ramura
a arterei posterioare de ordinul I si inervata de ramurile plexului lienal. Vena
splinei suplimentare in cauza se varsa in vena posterioard de ordinul I a

venei lienale.
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5. Splina accesorie era situatd 1n tesutul adipos al ligamentului
gastrolienal, avea dimensiunile 2,0x1,5x0,5 ¢cm, peduncul lung si era situata
la polul posterior al splinei materne, cu parametrii 19,0x9,3x2,8 cm. Vasul
arterial al splinei suplimentare isi avea originea 1n artera posterioara de
ordinul Il — ramura a arterei lienale. Vena in cauza se varsa in vena
posterioara de ordinul II. Splina accesorie era inervata de ramurile plexului
lienal.

6. SA, cu dimensiunile 2,2x1,8x0,6 cm si forma rotundd, a fost
depistatd in ligamentul frenicolienal. Splina principala avea dimensiunile
20,0x10,0x3,5 cm. Splina accesorie era vascularizatd de o ramura a arterei
anterioare de ordinul I. Din ea iesea un vas venos, care se varsa in vena de
ordinul I. Ambele vase erau insotite de nervii plexului lienal.

7. Splina accesorie avea dimensiunile 0,8x0,7 cm si era suspendata pe
un peduncul vascular scurt in regiunea fetei renale a splinei materne, care
avea parametrii 9,7x7,0 cm. Aceasta SA era vascularizata de o ramura a
arterei superioare de ordinul I si inervata de ramurile plexului lienal. Vena
splinei accesorii se varsa in vena superioara de ordinul II.

8. SA avea forma rotunda (0,7 cm in diametru) si era situata in tesutul
adipos al fetei viscerale a splinei materne. Dimensiunile organului principal
erau de 12,0x7,0 cm.Vasul arterial al splinei accesorii isi avea originea in
artera superioara de ordinul II — ramura a arterei lienale. Vena in cauza se
varsa in vena superioara de ordinul II.

9. Splina accesorie era localizata intre foitele ligamentului gastrolienal
si avea dimensiunile 3,0x2,5x1,8 cm, iar parametrii organului principal erau
de 10,2x7,0x2,2 cm. SA era vascularizata de o ramura a arterei posterioare
de ordinul I si inervata de ramurile plexului lienal. Vena splinei accesorii se
varsa in vena posterioard de ordinul I.

10. Splina accesorie de forma rotunda (0,6 in diametru) era localizata in

tesutul adipos al cozii pancreasului. Dimensiunile organului principal erau de
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10,0x9,0x2,5 cm. Vascularizatia organului accesoriu se realiza printr-un vas
separat — ramurd a arterei cozii pancreasului. Din SA iesea un vas venos,
care se varsa in vena lienala.

11. Pe un macropreparat de splind cu dimensiunile 9,5x7,0x1,5 cm au
fost depistate doua spline accesorii. Un organ accesoriu cu dimensiunile
0,5x0,3x0,2 cm era localizat in regiunea cozii pancreasului si vascularizat de
artera accesorie — o ramura a arterei lienale. Al doilea organ accesoriu era
localizat in regiunea polului anterior al splinei materne si vasculrizat de
artera accesorie — o ramura a arterei polare inferioare.

12. SA era localizata in regiunea hilului splinei si avea dimensiunile
0,4x0,3x0,2 cm. Parametrii organului princincipal erau 10,3x6,0x2,2 cm.
Vascularizatia splinei accesorii era realizata de artera accesorie — 0 ramura a
arterei lienale.

Studiul imagistic efectuat de Mortele K. J. (2004), care a avut la baza
1000 de tomografii computerizate, a demonstrat ca o splina accesorie se
intalneste la unul din 156 de pacienti (15,6%). In 21 (13,0%) de cazuri,
pacientii au avut cateva spline accesorii. Diametrul anteroposterior al
splinelor accesorii varia intre 4 si 29 mm (in medie 11,9 mm), diametrul
transversal — intre 4 si 25 mm (in medie 11,6 mm), diametrul craniocaudal —
intre 8 s1 32 mm (in medie 16,8 mm). Splinele accesorii aveau forme
diferite: rotunda (78,3%), ovala (15%) si triunghiulara (6,7%). Sursa de
vascularizare a splinei accesorii era vizibild pe tomografia computerizata
doar in 43,3% din cazuri.

Unii autori considera ca existd trei variante particulare cand splina
accesorie are o 1importantd clinica semnificativa: 1) cind 1mitd
limfadenopatia si tumorile in alte organe abdominale, cum ar fi pancreasul,
glanda suprarenala si rinichii; 2) cand, ocazional, devine simptomatica din

cauza torsiunii, rupturii spontane, hemoragiei si formarii chisturilor; 3) cand
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metoda chirurgicala se aplica cu scopul de a elimina toate tesuturile splenice
functionale (de exemplu, afectiunile hematologice).

Adesea, splina este implicata in diferite procese patologice. Unele
dintre aceste procese cauzeaza o boalad izolatd a sangelui, in timp ce altele
implica splina ca parte a unei boli sistemice. Pentru a facilita diagnosticarea
diferentiald a anomaliilor splenice, diagnosticul imagistic este esential in
timpul evaludrii pacientului. Abordarea imagistica trebuie sa includa:
evaluarea anomaliilor formei splenice (fisuri, crestaturi, lobuli), localizarca
(de exemplu, splina flotantd), numarul (polisplenie, asplenie), marimea
(splenomegalie, atrofie splenicd), leziuni solitare (de exemplu, chisturi,
limfangioame, hemangioame, hamartoame); multiple leziuni focale (de
exemplu, traume, infectii si inflamatii, neoplasme, tulburdri de stocare) si
boli difuze fara leziuni focale (de exemplu, infarct, depunerea de metale
grele, hemangioendotelioame, peliozd). Unele modalitati imagistice pot fi
utilizate in evaluarea sangelui: tomografia computerizata, imagistica prin
rezonantd magnetica, ultrasonografia si scintigrafia cu technetiu-99m.
Aspectul imagistic al splinei depinde de varsta pacientului si, Tn mare
masurd, de tehnica de investigatie. Si totusi, cea mai performantd metoda de
identificare a splenulelor sau splinei accesorii este scintigrafia cu coloid de
sulf, cu Tc-99m sau cu celule rosii denaturate [125].

Localizarea splinei accesorii este variata — hilul splenic, coada
pancreasului, omentul mare, ligamentele splinei, mezoul si peretele
intestinului subtire, ovarele si scrotul (in ordine descendenta de prevalentd).
Desi splinele accesorii intrapancreatice sunt rar observate radiologic,
deoarece rezolutia spatiald a imaginilor conventionale este prea mica pentru
a le detecta, nu este ceva neobisnuit s le depistezi in timpul autopsiei. Intr
un studiu bazat pe 3000 de autopsii, 61 (16,8%) din 364 de spline accesorii

au fost gasite in coada pancreasului [68].
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In toate modalititile imagistice, splina accesorie prezinti caracteristici
asemanatoare cu ale splinei normale, deoarece ea este formata din parenchim
splenic normal [53].

Frecventa cazurilor de SA a fost stabilitd si In baza rezultatelor
tomografiei computerizate [16]. Datele primare au fost acumulate in baza
analizei fiselor de observatie din arhiva IMSP IMU, Chisinau, pe un lot de
257 de pacienti, la care nu s-a constatat prezenta unor afectiuni ale splinei.
Rezultatele obtinute au fost analizate in functie de varsta si gen.

Tomografia computerizata a organelor cavitatii abdominale a depistat
SA la 79 de pacienti: 2 (2,50%) aveau cate 3 SA, 4 (5,10%) — cate 2 SA, iar
73 (92,40%) — numai cate una. Frecventa SA era de 30,74+2,88%.

SA aveau diferite forme: rotunda, ovala si triunghiulara.

Cazuri cu 3 SA

La un barbat de 55 de ani, langa polul posterior al splinei materne au
fost depistate 3 SA cu dimensiunile de 2,6x1,97 cm; 2,45x1,94 cm;
2,54x2,03 cm. Splina materna avea dimensiunile de 10,62x4,18 cm (fig. 17).

Fig. 17. Trei spline accesorii depistate la polul posterior al splinei
materne. Tomograma, barbat, 55 de ani. 1 — splinele accesorii; 2 — splina.
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Al doilea caz cu trei SA a fost depistat la un barbat de 47 de ani.
Splinele suplimentare erau localizate in regiunea hilului s1 aveau
dimensiunile de 1,82x1,72 cm; 0,97x0,68 cm si 0,34x0,26 cm. Parametrii

organului principal erau de 9,01x3,56 cm.

Cazuricu 2 SA

La un barbat de 35 de ani, in regiunea polului posterior al splinei materne
erau localizate doua spline accesorii cu dimensiunile de 5,73x3,12 cm si
4,49x3,60 cm. Parametrii organului principal erau de 7,74x4,43 cm.

La o femeie de 49 de ani au fost depistate doua spline accesorii in
regiunea polului anterior. SA avea dimensiunile de 1,16x1,46 cm si
1,25x1,25 cm, iar splina materna — de 10,43x3,09 cm.

La un barbat de 39 de ani, in polul anterior al splinei materne erau
localizate doua spline suplimentare cu dimensiunile de 3,20x2,75 cm si
3,06x3,62 cm. Parametrii splinei materne erau de 7,69x2,59 cm.

La un pacient de 22 de ani, in regiunea polului posterior au fost
depistate douda SA cu dimensiunile de 1,47x1,53 cm si 1,90x0,90 cm. Splina
materna avea dimensiunile de 8,93x2,44 cm.

In 73 (92,40%) de cazuri a fost depistati o SA. Localizarea si
dimensiunile ei difereau de la caz la caz.

Cazuricu o SA

Mai des, SA era intalnita in regiunea polului posterior — 42 de cazuri. In
13 cazuri, dimensiunile organului accesoriu erau de pana la 2,0 cm.

La un barbat de 59 de ani, splina accesorie cu dimensiunile de
1,24x1,24 cm era situata in polul posterior al splinei materne, care avea
dimensiunile de 8,72x4,65 cm.

In restul cazurilor, dimensiunile splinei accesorii depaseau 2,0 cm. De

exemplu, la un barbat de 53 de ani, splina accesorie cu dimensiunile de
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2,21x1,02 cm era situatd in polul posterior al splinei materne. Parametrii
organului principal erau de 9,24x2,85 cm.

La un barbat, 80 de ani, splina accesorie avea dimensiunile de 1,7x2,1
cm. Parametrii organului principal erau de 6,96x3,59 cm.

Cele mai mari SA au fost depistate in 2 cazuri. La un barbat de 70 de
ani, splina accesorie avea dimensiunile de 3,35x3,26 cm si era situata in
polul posterior al splinei materne. Parametrii organului principal erau de
9,33x6,76 cm.

Inca un caz de splind accesorie cu dimensiunile de 5,83x4,29 cm si
localizata in polul posterior al splinei materne a fost depistat la un barbat de
60 de ani. Organul principal avea dimensiunile de 9,96x4,89 cm.

in regiunea hilului splinei, SA a fost intalnita in 13 cazuri. De exemplu,
la o femeie de 74 de ani, splina accesorie avea dimensiunile de 2,14x1,02
cm, iar splina materna — de 7,07x2,30 cm.

Mai rar a fost intalnita splina accesorie in regiunea polului anterior —
18 cazuri.

La o femeie de 67 de ani, SA cu dimensiunile de 3,8x2,06 cm era
localizata in regiunea polului anterior al splinei materne. Parametrii
organului principal erau de 9,6x4,59 cm.

La o femeie de 66 de ani, splina accesorie cu dimensiunile de 2,23 x5,3
cm era localizatd in regiunea polului anterior al splinei materne. Parametrii
organului principal erau de 4,19x5,81 cm.

Frecventa SA 1n functie de sex: la persoanele de sex masculin —
56,96%, la cele de sex feminin — 43,04%. Diferenta in functie de apartenenta
de sex este statistic semnificativa (p<0,001) in grupele de varsta VIII; si IX.
In grupa IX, SA la femei se intalnesc de patru ori mai des decét la barbati.

Mai multe spline accesorii au fost depistate in grupa de varsta VIII,: la

barbati — 57%, la femei — 43%.
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Analizand rezultatele prezentate, putem concluziona cd SA se Intalnesc
mai des in regiunea hilului splinei, in ligamentele gastrolienal si frenicolienal
sau in regiunea corpului si cozii pancreasului. SA sunt vascularizate de

ramurile arterei lienale si inervate de nervii plexurilor lienal si pancreatic.

Studiul macroscopic arhitectonicii arterei lienale

Sursele arteriale de irigatie a splinei de la originea vasului pana la organ
au fost stabilite prin disectie anatomicd find pe un lot care cuprindea 94
macropiese (56 barbati si 38 femei) [13, 14].

Sursa de vascularizatic a splinei este artera lienald, a. splenica (a.
lienales) — ramura a trunchiului celiac, de la care vasul porneste printr-un
trunchi unic in toate cazurile studiate. Valorile parametrilor liniari ai arterei
lienale variazd mult in functie de varsta, apartenenta de gen, constitutia
corporala si variabilitatea individuald a persoanelor de la care s-a prelevat
materialul inclus in studiu. Astfel, dimensiunile, inclusiv calibrul primului
segment al arterei lienale, oscileaza intre 4 si 11 mm; el se reduce pe masura
apropierii de hilul splenic. Lungimea medie a arterei lienale constituie 9-14

cm.

Fig. 18. Doua spline accesorii localizate la polul anterior al splinei materne.
Tomograma, femeie, 49 de ani. 1 — splinele accesorii; 2 — splina.
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Fig. 19. Splina accesorie localizata la polul anterior al splinei materne.
Tomograma, barbat, 86 de ani. 1 — splina accesorie; 2 — splina.

Este bine cunoscut faptul ca distanta de la originea arterei lienale pana
la splind este mai scurta in raport cu lungimea aceluiasi vas. Aceasta se
datoreaza traiectului sinuos, de care dispune deseori artera lienala. Atunci
cand forma arterei splenice este sinuoasa, trunchiul ei se situeaza, de regula,
inferior de marginea superioard a pancreasului. Uneori, in timpul disectiei,
deasupra marginii superioare a glandei se pot vedea partile superioare ale
arcurilor sau inelelor vasculare. Deci, traiectul vasului vizat variaza, in prim-
plan, in functie de particularititile individuale ale subiectilor. Cele
mentionate prezintd unele dificultati in timpul interventiilor chirurgicale in
zona respectivd prin faptul ca ele trebuie cunoscute si luate in calcul in
medicina practica.

Rezultatele propriului studiu au demonstrat ca in 43 de cazuri (45,7%),
artera lienald avea un traiect rectiliniu: 26 (46,4+6,66%) de barbati s1 17
(44,7+8,07%) de femei. In 30 de cazuri (32,0%), traiectul arterei lienale era

putin sinuos. Varianta in cauza predomina neesential la persoanele de gen
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masculin in raport cu genul opus: 17 (30,4 + 6,15%) cazuri versus 13
(34,2+7,69%) cazuri, respectiv. In alte 21 (22,3%) de cazuri, specificul
traiectului arterei lienale consta in aceea cd ea prezenta 2-3 segmente in
forma de spirala, cu o distantd intre ele de 2-4 cm. La barbati, traiectul
spiralat s-a inregistrat in 13 (23,2+5,64%) cazuri, iar la femei — in 8
(21,1£6,62%) cazuri. Din numarul total de cazuri, 13 au fost depistate la
persoane care depasiserd vérsta de 60 de ani. In asa mod, constatarea capiti
statut de legitate: cu cat varsta subiectilor este mai inaintatd, cu atat traiectul
arterei lienale devine mai sinuos sau spiralat.

Vasul avea traiect rectiliniu la persoanele de gen masculin, mai des in
grupa de varstd VIII; — 8 (14,3+4,68 %) cazuri; putin sinuos — in a doua
perioada a varstei mature (VIIIp) — 10 (17,9£5,12%) cazuri. Traiectul in
forma de spirala mai des era observat la persoanele de varsta inaintata, de
ambele genuri — cate 4 (7,1£3,43%) cazuri. La femei, traiectul rectiliniu al
arterei lienale era mai des observat la persoanele de varsta senilda — 6
(15,845,922 %) cazuri. Traiectul putin sinuos era caracteristic pentru grupa de
varsta VIII,— 5 (13,2+5,49 %) cazuri.

De cele mai multe ori — la 72 (76,5%) persoane — artera lienala, la
originea sa, formeazd un unghi ascutit in raport cu axul longitudinal al
corpului pancreasului; in restul cazurilor — 22 (23,5%) — unghiul respectiv se
apropie de 90°.

Sediul topografic al arterei lienale, in raport cu pancreasul, variaza mult.
In majoritatea cazurilor, artera lienald corespunde marginii superioare a
pancreasului, ea avand o orientare spatiala mai aproape de planul orizontal.
Varianta in cauza a fost inregistratd la 49 (52,1%) de subiecti; numarul
cazurilor amplasarii arterei paralel cu marginea superioard a corpului
pancreasului a fost considerabil mai mare la persoanele de sex masculin: 31
(55,3+6,64%) de cazuri versus 18 (47,3+£8,1%) cazuri la persoanecle de sex

feminin.
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La barbati predomina categoria de varsta VIII,— 11 (19,6+5,3%) cazuri,
lar la femei s-a inregistrat un indice mai scazut — 9 (23,7+6,89%) cazuri.

In cazurile in care traiectul vasului dat este sinuos, unele segmente
vasculare devin supraiacente pancreasului, iar daca artera are un traiect
rectiliniu, topografic, ea corespunde, in mare parte, marginii superioare a
pancreasului. Cand directia ramificarilor arterei lienale formeaza cu directia
el de pand la ramificare unghiuri aproape drepte, unele ramificari sunt
directionate descendent si mai sus de marginea superioara a glandei.
Frecventa acestei variante a constituit 14,8% (14 cazuri). La persoanele de
sex masculin, localizarea vasului mai sus de marginea superioara a glandei a
fost intalnitd mai des decat la persoanele de sex feminin. Acest indicator
constituie 9 (16,1+4,91%) si, respectiv, 5 (13,2+5,49%) cazuri.

Analizand acest indicator din punct de vedere al varstei, putem
nominaliza grupa IX de varstd. La femei, acest indicator este cu mult mai
mare decat la barbati: 7,9+4,38% (3 cazuri) si 1,8+1,78% (un caz), respectiv.
Artera lienala era plasatd din posteriorul marginii superioare a pancreasului
pe 9 piese (9,6%): la barbati — 8,9+3,81% (5 cazuri), la femei — 10,5+4,97%
(4 cazuri). Pe fata anterioard a corpului pancreatic, artera lienala a fost
detectata in 4 (4,3%) cazuri. Frecventa depistarii acestei variante a fost de 2
(3,642,49%) cazuri la barbati si 2 (5,343,63%) cazuri la femei, ceea ce
denotd lipsa diferentei statistic semnificative in functie de apartenenta de
sex. Meritd atentie, in special din punct de vedere clinic, varianta in care
artera lienala era ancorata, partial sau in totalitate, in grosimea parenchimului
pancreatic; frecventa variantei in cauza a constituit 18 (19,2%) cazuri: 9
(16,1+4,91%) — la barbati si 9 (23,7+6,89%) — la femei.

Referitor la traiectul arterei lienale, noi am folosit ultima clasificare
(prezenta a patru segmente: suprapancreatic, pancreatic, prepancreatic si
prehilar). Primul segment al arterei lienale (suprapancreatic) urmeaza de la

trunchiul celiac pana la corpul pancreasului, cu sediu supraiacent marginii
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superioare a pancreasului, i are o lungime de 2-3 cm. Acest segment se afla
in grosimea unui strat celular perivascular lax. In cazul in care artera lienala
formeaza un unghi drept cu trunchiul celiac, primul segment urmeaza paralel
si mai sus de marginea superioara a pancreasului. Celelalte segmente —
pancreatic, prepancreatic si prehilar (distal) — au 0 lungime de 1-4 cm.

Printre materialele proprii am inregistrat un caz in care distanta dintre
trunchiul celiac si pancreas era foarte mica. Raporturile spatiale erau de asa
ordine, incat artera lienald isi avea originea in parenchimul glandular. In
acest caz, artera era amplasata intraglandular pe un traiect de 4,5 cm, la o
adancime de 1,0 cm in raport cu fata anterioard a organului. Deci, separarea
arterei a cauzat deteriorarea parenchimului glandular, ceea ce are consecinte
clinice grave in interventiile operatorii atat pe pancreas, cat §i pe artera
lienala. Revenind la cazul in descriere, trebuie sa mentionam ca, fatd de
corpul pancreasului, artera si vena lienale, pe un traseu de 4,0 cm, erau
ancorate intr-un santulet din tesut glandular la nivelul corpului pancreasului.
La limita dintre corp si coada, artera lienald lansa o ramura polara inferioara,
lar trunchiul arterial, printr-o curbura moderata, urma in sens ascendent spre
hilul lienal.

Al doilea segment vascular corespunde corpului pancreasului; el are o
lungime de 8-10 cm. Sediul arterei lienale difera: el poate fi intrapancreatic,
pe fata anterioara ori posterioard sau pe marginea superioara a pancreasului.
Separarea arterei de tesuturile inconjuratoare este dificila, inclusiv din cauza
ramusculelor scurte, responsabile de alimentarea glandei, cu atdt mai mult in
cazurile sediului intravisceral al vasului.

Localizarea intrapancreatica a vaselor lienale este intalnita destul de
des. Intr-un caz, artera si vena erau amplasate intraglandular pe toatd
lungimea corpului glandei. Vasele lienale patrundeau in segmentul

prepancreatic prin incizura pancreasului.
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In alt caz, artera lienald ficea trunchi comun cu artera gastroduodenali.
Traiectul arterei lienale era sinuos pronuntat. Parenchimul pancreasului
inconjura in forma de lamela subtire segmentele curbate ale arterei lienale. In
unele locuri, parenchimul pancreasului era impartit in lobuli mici, care
inconjurau peretele arterei lienale.

Rezultatele studiului au demonstrat ca in 79,8% din cazuri (75 de
preparate), artera lienald era plasatd pe fata anterioara a cozii pancreasului,
iar in 13,8% din cazuri (13 obiecte), ea era pozitionatd pe fata posterioard a
aceluiasi segment al pancreasului. Localizarea vaselor lienale pe fata
anterioara a fost intalnita in doud variante. Destul de des, artera si vena erau
situate pe fata anterioara a pancreasului la o anumita distanta.

In cazul traiectului sinuos pronuntat al arterei lienale, vasele erau intim
situate pe fata anterioara a pancreasului.

Mai rar — 6,4% din cazuri (6 cazuri) — artera lienala se afla supraiacent
cozii pancreasului. Segmentul respectiv al arterei splenice nu intotdeauna
este reprezentat de un trunchi unic. Remarcam acest fapt din considerente
clinice: el se refera la modalitatile ramificarii arterei lienale. O altd remarca
de ordin topografic: in unele cazuri, primele trei segmente ale arterei lienale
sunt pozitionate cu 1,5 cm mai sus de marginea superioara a pancreasului.

Segmentul prehilar (distal) reprezintd portiunea arterei lienale care
corespunde cozii pancreasului si urmeaza pand la hilul lienal. El a fost
studiat pe 123 de obiecte; lungimea lui varia intre 1 s1 5 cm.

Segmentul prehilar al arterei lienale, din punct de vedere structural, se
caracterizeaza prin prezenta multiplelor ramificari arteriale intretesute cu
vase venoase. Locul si modalitatile de ramificare a arterei lienale sunt
diferite si variaza mult de la subiect la subiect. Cercetarile arata ca deseori
artera se ramifica la nivelul cozii pancreasului ori intre foitele ligamentului
splenicorenal. Odata cu implicarea chirurgilor in rezectia diferitor portiuni

ale splinei in caz de traumatisme, maladii benigne si alotransplantari de
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hemisplind de la un donator inrudit viu, este foarte esentialda intelegerea
diviziunii anatomice a lobilor si segmentelor acestui organ. Nu existd o
nomenclaturd unica pentru diferite vase si segmente lienale. Deci, in primul
rand, se cere o descriere preliminara a acestor formatiuni.

Pe piesele noastre, in 91,1% din cazuri (112 obiecte), artera lienala se
ramifica dihotomic in ramuri de ordinul I — superioara si inferioara. Cea
superioard, deseori cu un diametru mai mare, se indrepta spre polul
posterosuperior al splinei, iar cea inferioara — spre polul anteroinferior.
Unghiurile de ramificare ale arterei lienale erau diferite. In 71 (63,4%) de
cazuri, artera se ramifica sub un unghi ascutit, iar ramurile ei se apropiau de
splind, respectiv hilului lienal. In 38 (53,5%) de cazuri, jumitatea superioar
a splinei era vascularizata de ramura arterila superioara, iar cea inferioara —
de ramura primara inferioara. In 25 (35,2%) de cazuri persista o alta varianta
de vascularizatie a splinei: ramura inferioard vasculariza 2/3 inferioare ale
parenchimului organului, iar ramura superioara — restul splinei. Mai rar, in 6
(8,5%) cazuri, in 2/3 superioare ale splinei se ramifica artera superioara de
ordinul I, iar in 1/3 inferioara — artera inferioard, cu un numar redus de
ramificatii, in comparatie cu ramura primara superioara. In 2 cazuri, ramurile
primare ale arterei splenice nu se incadrau in clasificarea sus-amintita —
ambele ramuri lobare erau orientate spre polul superior (2,8%). Si doar in 41
(36,6%) de cazuri, arterele erau distinct directionate spre polii splinei,
ramificandu-se sub un unghi obtuz. Ramificarea avea loc la o distanta de 4-5
cm de la hilul lienal sau cu formarea unui peduncul scurt in apropierea
splinei.

In 8 (5,8%) cazuri, artera lienala se ramifica in 3 ramuri de ordinul I,
care plecau spre polii organului si portiunea lui centrald. Doar intr-un caz
(0,8%) din totalul pieselor noastre artera lienald era ramificatd in 5 artere de

ordinul 1.
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Forma magistrala, cand artera lienald se indrepta de la hil spre polul
inferior, dand, concomitent, de la 5 pana la 7 ramuri, a fost Tnregistrata in 2

(1,6%) cazuri.

Metoda coroziva in studiul variantelor arterei lienale

Variantele ramificatiei arterei lienale in parenchimul organului au fost
studiate pe 87 piese de coroziune [13, 14]. Rezultatele obtinute prin metoda
de coroziune denota ca artera splenica se bifurca in ramuri splenice, rr.
splenice (rr. lienales), de ordinul I in 91,96% din cazuri (80 de spline). O
astfel de ramificare s-a intalnit mai des la splinele de forma alungita si mai
rar — la cele de forma intermediara sau rotunda.

Din numarul total de spline, sub un unghi ascutit s-au ramificat 38 de
artere — 47,5% din cazuri. Pe preparatele noastre, bifurcatia arterei lienale, cu
formarea unui unghi ascutit, se afla la o anumitd distantd de hilul splinei.
Aceasta distantd varia de la 1,0 la 3,5 cm. Pe toate piesele era observat
unghiul ascutit pe parcursul urmatoarelor ramificari ale arterelor lobare in
parenchimul splinei. Arterele de toate ordinele, la randul lor, erau
preponderent bifurcate. Diametrul trunchiurilor arteriale de ordinul II, in
punctul bifurcatiei, constituia 1,0-1,5 mm, iar unghiul ramificarii — de la 10°
la 40°.

Vasele arteriale magistrale erau situate mai aproape de fata viscerala a
splinei. Spre convexitatea diafragmatica se indreptau doar ramuri mici.
Artera lienala se bifurca sub un unghi obtuz in 52,5% din cazuri (42 de
spline). In acest grup am intalnit doud forme de vascularizare a organului.
Cand artera lienald se ramifica in vase de ordinul I sub un unghi de 90°,
atunci 2/3 din splind, de sus sau de jos, erau vascularizate dupa cum se
indreptau arterele de ordinul I. In aceastd forma de vascularizare a splinei in
toate cazurile este prezentd artera polard. In a doua forma de ramificare a

arterei splinei, unghiul se apropie de 180°, iar vasele arteriale de ordinul I
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sunt orientate spre polii organului. Ramificarile arterelor de ordinul I in
parenchimul splinei, la fel, au loc cu formarea unghiurilor obtuze.

Piesele obtinute au demonstrat cd, In majoritatea cazurilor, ambele
ramuri ale arterei de ordinul II de la artera superioara de ordinul I au un
traiect ascendent. Ramura primara inferioara poate fi orientatd orizontal sau
oblic. Ramurile ei de ordinul II se indreapta in directie descendenta sau
orizontala, si foarte rar ascendentd. Din totalitatea pieselor, doar intr-un caz
(1,14%) artera splinei avea ramificatie de tip magistral — piesa corosiva a
vaselor splinei (barbat, 26 de ani); artera lienald pleca de la polul superior
spre cel inferior. Pe traiectul ramurilor lienale de ordinul I, ramificarile lor au
diferite directii.

Artera lienala se ramifica in trei artere de ordinul I in 6,9% din cazuri (6
spline). O astfel de variantd de ramificare era intdlnitd mai des in forma
intermediara a splinei — in 13,3% din cazuri (4 preparate din 30). Au fost
stabilite doua forme de ramificare a arterei lienale in trei ramuri. Drept
exemplu pentru o forma de ramificare poate servi piesa corosiva obtinutad de
la un barbat de 56 de ani. In acest caz, 2/3 superioare ale organului erau
vascularizate de trei artere de ordinul I. In parenchimul lienal, fiecare dintre
ele se Tmpartea in trei vase. Polul inferior al splinei era vascularizat de artera
polard inferioard cu originea in trunchiul comun cu arterele gastrice scurte.
In cazul formei alungite a splinei, ramificarea arterei splenice in trei ramuri
se intalneste rar — in 3,8% (2 cazuri din 52 de spline de forma alungitd). In
astfel de situatii, vascularizarea organului e mai uniforma. Exemplificam:
piesd corosiva a vaselor splinei la un barbat de 28 de ani. In cazul dat,
arterele superioara si inferioara de ordinul I sunt indreptate spre polii splinei,
iar cea mijlocie vascularizeaza portiunea centrald a organului.

Rezultatele cercetarilor realizate demonstreaza ca particularitatile
ramificatiei arterei lienale si topografia ramurilor ei in parenchim nu

intotdeauna coreleaza cu forma exterioara a organului. Ramificarea vaselor
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intraorganice nu diferd esential in functie de sex. Totodatd, nici dimensiunile
liniare ale splinei nu influentfeaza caracterul ramificarii vaselor intraorganice.

Analizand rezultatele obtinute la acest capitol, am constatat prezenta in
hilul splinei, n afard de doua sau trei artere de ordinul I, uneori si a vaselor
accesorii. Prezenta vaselor accesorii pe piesele noastre se asociazd cu un
numar impunator de variatii. Numai metoda de coroziune, cand masele
injectate dispun de un grad inalt de dispersie si patrund in vasele cu calibru
relativ mic (de ordinele V-VIII), permite sa urmdrim cu exactitate toate
aspectele anatomo-topografice ale sistemului vascular intraorganic.

In acest context, nu am intalnit nici o explicatie mai detaliati in ceea ce
priveste cauzele si mecanismele aparitiei vaselor supranumerare. Insa, din
punct de vedere practic, trebuie sa tinem cont de prezenta lor in legatura cu
virtualele hemoragii in timpul interventiilor chirurgicale. In plus, prezenta
vaselor accesorii complica mult tehnica de transplantare a organelor.

Cazul nr. 1. Piesa corosiva a vaselor splenice (femeie, 55 de ani)
denota, ca de la arterele superioare de ordinele I si II pornesc cate doua vase
accesorii subtiri. Arterele se indreaptd spre hilul splinei, insotind artera
inferioara de ordinul II, iar apoi toate cele trei ramuri ale ei urmeaza aceeasi
cale. Tot pe acest preparat, de la artera gastroomentald stanga se desprinde
un vas accesoriu. Artera accesorie se ramifica dihotomic pana la ramuri de
ordinul TV. Inconjurand vena lienals, ea trece prin capsuld si se termini in
parenchimul lienal.

Cazul nr. 2. Pe preparatul vaselor splenice (barbat de 68 de ani), de la
artera inferioara de ordinul I se ramifica artera accesorie cu diametrul de 0,1
cm. De la vasul accesoriu se desprind o artera pentru coada pancreasului si
ramuri care insotesc arterele de ordinul II in parenchimul splinei.

Cazul nr. 3. Pe piesa corosiva al vaselor lienale (femeie, 69 de ani),
artera splenica avea un traiect sinuos; ea se ramifica prehilar sub un unghi

ascutit In doud artere de ordinul I, care urmau acelasi traiect. De la artera
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inferioara de ordinul II, la o distantd de 2,5 cm pana la hil, se desprindea un
trunchi scurt, de la care urmau artera cozii pancreasului si artera
gastroomentald stangd. La 1 cm de la locul ramificarii trunchiului sus-
mentionat, de la artera inferioara de ordinul I se desprindea o ramura spre
polul lienal inferior.

Artera inferioara de ordinul I, la inceputul sau, era situata anterior de
vena splenica, iar mai aproape de hil — anterior de trunchiul venei inferioare
de ordinul I. Pana la intrarea sa in polul inferior al splinei, artera se ramifica
in doua ramuri de ordinul II, care, la randul lor, se ramificau in parenchimul
lienal. Toate vasele arteriale, indiferent de diametrul lor, se ramificau sub
unghiuri ascutite, valorile cdrora variau, Intr-o anumita masura, in functie de
ordinea ramificarii. Chiar la inceputul sdu, artera superioara de ordinul I era
localizata posterior de trunchiul venei superioare de ordinul I si se ramifica in
artere de ordinul II, care se apropiau de parenchimul splinei. Pana la hil, la
nivelul unei curburi usoare a arterei superioare de ordinul I, se desprindea o
ramurd accesorie subtire, care avea traiect rectiliniu s1 urma calea spre hilul
splinei. La o distanta de 1,0 cm pana la hil, artera accesorie se ramifica in
doua ramuri: superioara si inferioard. Ramura superioard se indrepta spre
lobul superior, unde se bifurca in doua ramuri accesorii: una penetra capsula
splenica, iar cealaltd insotea arterele superioare de ordinul II. Ramura
inferioard, pana la patrunderea sa In parenchim, de asemenea se ramifica in
doud artere pentru lobul inferior al splinei, care se asociau cu arterele de
ordinul Il. O astfel de ramificare a arterei lienale, cu formarea vaselor
accesorii, are importanta in microchirurgie.

In parenchimul splinei mai des patrund vasele arteriale de ordinul | sau
II si foarte rar — trunchiul arterei splenice. Arterele de ordinul Il (segmentare),
dupd ramificare, pornesc pe traiectul trabeculelor, de unde patrund in

parenhimul splinei.
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Pe piese de coroziune, am urmadrit ramificarea vaselor arteriale n
parenchimul lienal pana la arterele trabeculare de ordinul VI. De la arterele
trabeculare se ramifica arterele pulpare; ele continua in arterele centrale, care
trec prin nodulii limfoizi ai splinei. Arterele centrale (nodulare), trecand prin
zona marginala, se ramifica in 3-4 arteriole penicilate.

La 45 (36,8%) de subiecti, de la artera lienala si pana la ramificarea ei
in ramuri de ordinul I, se desprindea o arterd care urma la unul dintre polii
splinei. Mai des era intalnita artera polara inferioara — 22 (48,8%) de cazuri.
in 17 (77,3%) cazuri pornea direct de la trunchiul arterei lienale, iar in 5
(22,7%) cazuri ea se desprindea de la ramura inferioara de ordinul I. Artera
polard inferioard are o structurd mai complicati. In 15 cazuri ea constituia
trunchi comun cu artera gastroomentald stangi. In 3 dintre ele exista un
trunchi comun cu artera gastroomentald stdngd si cu ramura cozii
pancreasului. Doar intr-un caz s-a depistat trunchi comun cu ramura splinei
accesorii.

Artera polara superioard a fost depistata pe 18 (40%) piese anatomice.
Mai des ea se desprindea de la trunchiul arterei lienale — 15 (83,4%) cazuri,
pentru ca in alte 3 (16,6%) cazuri sa porneasca de la ramura superioara de
ordinul I. Si doar in 5 cazuri (11,2%) au fost depistate artere polare pentru
ambii poli ai splinei. In 3 din cele 5 cazuri, arterele polare erau pare.

Pe preparatele obtinute prin metoda de coroziune frecventa arterelor
polare a fost de 50,6% (44 de obiecte). Artera polara inferioard, care avea
traiectul oblic 1n jos sau aproape vertical, era intilnitd frecvent — in 59,1%
din cazuri (26 de obiecte). De la artera polard inferioara se ramificau 2-5
artere sub unghiuri foarte diferite (de la 10° pina la 160°). Gama largd de
valori ale unghiurilor de ramificare a arterelor polare ale splinei i ofera
parenchimului organului condifii mai bune de irigare sanguina. Variantele
ramificdrii arterei polare inferioare sunt prezentate schematic. In baza

informatiei care se confine in schemd, putem constata cd artera polara
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inferioara mai des se desprinde de la trunchiul arterei lienale, iar mai rar ea
este o ramificare a ramurii inferioare de ordinul | sau a unei artere de ordinul
Il.

in 14 cazuri, artera polara inferioars, care se desprindea de la artera
lienala, avea trunchi comun cu arterele care vascularizau organele adiacente:
stomacul, epiploonul mare si/sau pancreasul. Ramificarea trunchiului
mentionat mai sus in ramuri pentru organele invecinate are loc in diferite
moduri. Intr-un caz, artera polara inferioard avea trunchi comun cu arterele
gastrice scurte, in alte doua cazuri — cu artera gastroomentala stanga.

Pe trei preparate a fost urmaritd varianta de ramificare a trunchiului
comun al arterei polare inferioare, care servea si ca sursa a arterei
gastroomentale stangi si a doua-trei artere gastrice scurte.

Artera polului inferior are trunchi comun cu o artera care vascularizeaza
coada pancreasului. Aceasti varianti a fost inregistrata intr-un singur caz. In
trei cazuri, trunchiul comun se ramifica in artera cozii pancreasului si artera
gastroomentala stangd. Din artera splenica se desprindea un trunchi comun,
care trimitea o ramura spre coada pancreasului si doua artere scurte spre
stomac (o piesd). In trei cazuri, artera polard inferioard avea o structurd mai
complicata: din artera lienald se desprindea un trunchi comun, de la care
porneau ramuri de sine stitatoare: la polul lienal inferior, la coada
pancreasului, urmatoarea ramura reprezenta artera gastroomentald stanga, iar
ultima era sursa de formare a arterelor gastrice scurte.

Arhitectonica arterei polare superioare este ceva mai simpla. Ea a fost
intalnita pe 8 (18,2%) preparate: pe 6 dintre ele, ea pornea direct de la artera
splenica, in cate un caz — de la artera superioara de ordinul I si de la artera
inferioara de ordinul I.

In 22,7% din cazuri (10 spline), erau prezente arterele polare superioari

si inferioara, cu originea in vasele primare ale arterei lienale.
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Ramurile arterei lienale de ordinele I, II, III, in zona hilului splinei, au
diverse raporturi topografice, care determind aspectul arhitectonic al
sistemului arterial. Fiecare dintre ramurile primare (de ordinul I) poate sa se
ramifice dihotomic sau sa lanseze 3-4 ramificari de ordinul II; ele duc la
aparitia unui complex vascular de la care, in functie de particularitatile
individuale ale subiectilor, in parenchimul splinei patrund de la 2 pana la 17
ramuri. De cele mai multe ori, capsula organului este penctrata de 6-10
ramuri arteriale de ordinele II si III, care pot da nastere unui numar variat de
ramificari de ordinele IV si V.

Din aceste considerente, ligatura arterei lienale in zona hilara intalneste
dificultati de ordin tehnic, cu scaderea eficientei hemostatice.

Topografia extraorganicd a arterei lienale si lansarea ramurilor
pancreatice, rr. pancreatici, lasa loc pentru mai multe variante [36, 39].

La vascularizatia corpului si cozii pancreasului au fost depistate artere
pancreatice, studiate pe 63 de complexe de organe: 34 de barbati
(54,0+8,55%) si 29 de femei (46,0+9,42%) [13, 14].

In 5 cazuri din numirul total de obiecte (7,9+3,39%), corpul
pancreasului era vascularizat de 5-8 ramuri pancreatice subtiri, .
pancreatici. In doud cazuri (3,242,22%) spre corpul pancreasului se
indreptau 9-12 vase de calibru mic.

Pe preparatele studiate de noi, artera pancreatica mare, a. pancreatica
magna, cu diametrul de pana la 2,0 mm, incepea de la fata inferioara a
arterei splenice la nivelul jumatétii lungimii corpului pancreasului. Conform
unor date din literatura de specialitate, ea are un diametru de 0,2-0,4 cm
[100]. Z. X. Wu, X. Z. Yang (2011), potrivit rezultatelor angiografiei
digitale, denota ca in 21,6% din cazuri, artera pancreatica mare alimenteaza
corpul si coada pancreasului Tmpreund cu artera pancreatica dorsald si in

15,7% din cazuri — de sine statator
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In cazul nostru, traiectul arterei pancreatice mari, cu lungimea de pana
la 5-6 mm, se indreapta in jos spre parenchimul glandular. Segmentul ei
intrapancreatic se ramificd Tn 2 ramuri: ramura dreaptd este orientatd spre
capul pancreasului, iar ramura stanga — spre coada.

Ramura dreaptd a arterei pancreatice mari poate anastomoza cu
ramurile arteriale ale arcurilor pancreaticoduodenale. Artera pancreatica
mare a fost depistata in 58 de cazuri (92,14£3,39% ); in 57 dintre ele, originea
vasului era in trunchiul arterei splenice. Si doar intr-un caz, vasul se
desprindea de la ramura superioarad de ordinul I.

Unii autori considerd ca disfunctia arterei pancreatice mari in timpul
pancreatitei cronice sau pseudochisturilor poate provoca sangerari, care vor
necesita o interventie chirurgicald urgenta [183]. Prezenta unor astfel de
ramuri lungi ale arterei pancreatice mari trebuie luatd in consideratie in
timpul procedurilor chirurgicale si starilor patologice.

Artera pancreatica dorsala, a. pancreatica dorsalis, care participa la
irigarea corpului si cozii pancreasului, a fost depistata in 58 de cazuri
(92,14£3,39%), cu originea in artera splenica. Artera pancreatica dorsala este
situatd in regiunea istmului pancreatic, are traiect descendent si diametrul
extern de 1,5-2,0 mm. Artera se ramifica in vasul drept, care urmeaza spre
capul pancreasului, si vasul stidng, care trece pe marginea inferioard a
pancreasului pana la coada lui. Aici poate forma o anastomoza cu
ramificarile arterelor splenice de ordinul 1.

Artera pancreatica anterioara superioara, (cu diametrul de 1,5 mm) se
desprindea de la trunchiul arterei splenice in 52 de cazuri (82,5+4,79%). Mai
rar era Intalnita varianta cu originea vasului in ramura inferioara de ordinul I
— 5 cazuri. Si doar intr-un caz, artera pancreaticad anterioard superioara isi
avea originea in artera gastroepiploicd stingd. In parenchimul organului,
artera se ramifica in 2 ramuri. Ramura dreaptd era orientatd spre capul

pancreasului, iar ramura stanga — spre coada lui.
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Dezavantajele metodei de disectie macroscopica constau in aceea ca
ramurile vaselor cu diametrul mai mic nu pot fi depistate. Ramurile arterei
pancreatice anterioare superioare formeaza anastomoze cu ramurile arterelor
pancreatice adiacente, cu formarea arcurilor arteriale orientate orizontal. In
asa mod, prin anastomoze, arterele corpului si cozii pancreasului formeaza
comunicari bogate intre ele. La prezenta celor artere pancreatice permanente,
pe fetele corpului si cozii pancreasului sunt plasate arcadele arteriale
anterioare $i posterioare, numarul cdrora variaza. Uneori, pot fi observate
arcade supranumerare, precum si lipsa arcadelor, caracteristica pancreasului.

Un caz mai rar de ramificare si traiect al arterei pancreatice superioare a
fost descris de S. Covantev, N. Mazuruc (2018) pe complexul de organe al
unui barbat de 64 de ani [37]. Trunchiul arterei incepea de la fata inferioara a
arterei splenice §i trecea orizontal si paralel cu marjinea superioara a
corpului si cozii pancreasului. Aceastd variantd a fost descrisa de A. Popov
in anul 1910, iar vasul poartd numele autorului. Pe complexul studiat,
pancreasul avea lungimea de 14 cm; latimea la nivelul capului era de 3,5 cm,
la nivelul corpului — de 2,0 cm, la nivelul cozii — de 2,0 cm. Coada
pancreasului era dubla. Fiecare portiune a cozii avea o lungime de 1,9 cm.

Artera pancreaticd orizontald superioara, trecand superficial la nivelul
corpului pancreasului (2,0 cm) pana la profunzimea parenchimului, se unea
cu artera cozii pancreasului provenitd de la artera lienald, cu formarea
arcadei. In profunzimea glandei, artera se ramifica intr-o ramuri orizontala si
una descendentd. Ramura orizontala se ramifica in doua vase, care
vascularizau o parte a corpului si coada pancreasului. Ramura descendenta
vasculariza partea superioara a corpului, apoi trecea in partile posterioara si
inferioara ale lui si ajungea pe fata posterioara a capului pancreasului. Pe
traiectul sdu, vasul se ramifica in ramuri mici pentru parenchimul glandei. La

nivelul corpului glandei, artera anastomoza cu artera pancreatica inferioara.
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Artera pancreaticd dorsald era ramificata in trei vase: artera pancreatica
inferioara si doud vase spre capul pancreasului. Una din ramuri anastomoza
cu artera pancreaticad superioara anterioara si alta — CU artera pancreatica
superioara posterioard. Din artera lienala pornea artera polara superioara, iar
in regiunea hilului lienal ea se ramifica in doua artere lienale de ordinul I. De
la ramura inferioara de ordinul I se desprindea artera pancreatica caudala,
care intra Tn parenchim prin coada pancreasului si anastomoza cu ramurile
arterei pancreatice orizontale superioare.

Artera pancreatica caudala, a. caudae pancreatis, a fost depistatd pe
toate piesele. In 39 de cazuri (61,9+6,12%), artera isi avea originea in artera
gastroepiploica stangd. Mai rar, artera pancreatica caudald se desprindea de
la fata inferioard a arterei splenice — 12 cazuri, de la ramura inferioara de
ordinul I — 7 cazuri, de la artera polara inferioara — 2 cazuri, sau mergea in
trunchi comun cu artera polara inferioara si artera gastroepiploica stanga — 3
cazuri. Artera data, cu diametrul de 1,5 mm, in regiunea cozii pancreasului
se ramifica in ramurile anterioard si posterioara, formand anastomoze cu
ramificarile arterei pancreatice limitrofe. Au fost intilnite cazuri de dublare a
arterei cozii pancreasului.

Artera gastroomentald stanga, a. gastroomentalis sinistra, este cea mai
puternica si groasd ramurd cu originea in trunchiul arterei lienale sau in
ramurile ei primare. Aceasta arterd a fost evidentiatd pe toate piesele. In 38
de cazuri (60,3+6,16%), ea 1si avea originea in artera splenica, in alte 10 — in
ramura inferioara de ordinul I si in 6 cazuri — in artera polara inferioara.
Rareori, erau intdlnite variante de desprindere a arterei gastroomentale stangi
de la ramura inferioara de ordinul II (2 cazuri) sau de la trunchiul comun
care vascularizeaza coada pancreasului si polul inferior al splinei (3 cazuri).

Pe materialele noastre am constatat cazuri cazuistice, in care artera
gastroomentala stangd pornea de la ramura superioara de ordinul I a arterei

lienale, de la artera polara superioara, de la ramura inferioara de ordinul I
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printr-un trunchi comun cu artera polara inferioara sau cu arterele gastrice
scurte. Artera avea diametrul de 1,5-2,5 mm si forma cdi colaterale in
regiunea curburii mari a stomacului cu artera omonimad din dreapta, ce
descindea din artera gastroduodenala dreapta.

Arterele gastrice scurte, aa. gastricae breves, (cu diametrul de 0,5-1,0
mm) au fost identificate pe toate piesele, in numar de 2-3 ramuri, care intrau
in componenta ligamentului gastrolienal. Pe doua preparate au fost depistate
cate 4 si 6 artere gastrice scurte. In majoritatea cazurilor (26) (41,3+6,20%),
arterele porneau de la ramura superioarda de ordinul I a arterei splenice, in 23
de cazuri (36,5+6,07%), ele se desprindeau de la artera splenica si ramura ei
superioara de ordinul I. In alte 7 cazuri (11,1+3,96%), arterele gastrice scurte
aveau drept sursa artera polara superioara (2 cazuri) (3,2+2,22%) sau artera
lienald si ramura ei inferioard de ordinul I (5 cazuri). In cite un caz
(1,6+1,58%), arterele gastrice scurte porneau de la artera gastroomentala
stanga, de la ramurile superioara si inferioard de ordinul I si de la un trunchi

comun care vasculariza stomacul, epiploonul mare si polul inferior al splinei.

7. DEZVOLTAREA, ANOMALII, VARIANTE DE FORMA,
VASCULARIZATIE SI INERVATIE ALE RINICHIULUI

Embriogeneza rinichiului

Organul secretor al adultului este rinichiul. Pe parcursul dezvoltariii
sale, rinichiul este precedat de alte doua formatiuni tranzitorii, ce reprezinta
etape din evolutia filogenetica [5].

Prima etapa, cea mai simpld, este pronefrosul — organ rudimentar si
numai schitat la om. Nu este functional. A doua etapd este mezonefrosul,
care apare la amfibieni. La om dispare ca parte a aparatului urinar, fiind

utilizat la formarea aparatului genital. Se pare ca este functional o scurtd
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perioadda de timp. A treia etapa, cea definitivd, este reprezentatd de
metanefros, care isi face aparitia incepand cu reptilele.

Aceste trei etape apar succesiv in sens craniocaudal, coexistand in
timp si spatiu.

Pronefrosul apare in pozitie inaltd, cervicala si primii tubi dispar
inainte ca ultimii sa se fi format. Glomerula sa dispare ultima. In timp ce
pronefrosul regreseazd, mezonefrosul, situat mai caudal, este in plind
dezvoltare, iar metanefrosul de-abia incepe sa se schiteze in regiunea sacrala.
Unitatea de constructie a tuturor etapelor este nefronul, ce ia nastere din
mezodermul nefrotoamelor. In siptimana a 4-a, mezodermul situat pe
laturile tubului neural se segmenteaza transversal in segmente primordiale
sau somite. Ele se continud cu masa intermediara (nefrotomul) si masa
laterald, care, prin clivaj, da foita somatica si splanhnica, ce delimiteaza
cavitatea celomica. Masa intermediara este cea care formeazd cordonul
nefrogen, ce proeminda in cavitatea celomicda sub forma de creasta
urogenitala.

Pronefrosul sau rinichiul cefalic isi face aparitia la embrionul cu 11
somite, Intre somita 8 (segmentul cervical 5) si somita 11 (segmentul toracic
1), dar nu cuprinde decat 2-3 segmente. La om, nefrotoamele fuzioneaza
formand cordonul nefrogen, din care se dezvolta tubii pronefrotici. Inainte ca
tubii sa apard, un numar de celule se desprind prin delaminare din cordon si
formeaza ductul colector pronefrotic, situat intre tegument si nefrotom, in

A e

care insd tubii pronefrotici nu se deschid. Tubii pronefrotici sunt simpli si 1si
pastreazd asezarea segmentara. Caudal de somita 8, canalul colector nu se
mai formeaza prin delaminare, ci creste distal pentru a se deschide in cloaca,
la embrionul de 4 mm. Rolul sau este de a servi ca element de legdtura intre
formatiile etapelor urmatoare.

Dezvoltarea pronefrosului atinge maxima la embrionul cu 23 de

somite (3 mm), iar degenerarea lui are loc la embrionul cu 25-40 de somite
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(3,5-5 mm), dupa care persista doar canalul pronefrotic colector. Desi
rudimentar, existenta lui este importanta pentru dezvoltarea ulterioard a
aparatului urinar. Distrugerea lui este urmata de aparitia unui mezonefros
incomplet si de lipsa totald de dezvoltare a metanefrosului. De asemenea,
partea epiteliald a pronefrosului are rol in formarea elementelor de filtrare;
grefa de tesut nefrogen pronefrotic duce la aparitia in organismul-gazda a
gromerulelor, tubilor contorti si canalului colector.

Mezonefrosul, a doua ctapa, care apare in saptimana a 4-a, va da, in
final, la barbat canale excretoare ale testiculului, iar la femeie dispare in
totalitate. Spre deosebire de pronefros, nefrotoamele din care ia nastere
mezonefrosul nu mai sunt asezate segmentar, pentru ca, incepand de la
nivelul somitei 10, ele formeaza o banda continua pana la nivelul somitei 28.
Urmarea este cd la nivelul fiecarui segment nu va mai lua nastere un singur
tub urinifer, ci mai multe (pana la 9). Tubii sunt mai complicati, cu exceptia
celor din regiunea genitala a mezonefrosului.

Glomerulele interne apar 1incepand cu embrionul de 7 mm.
Mezonefrosul este functional o perioada scurtd in timpul vietii fetale. El se
intinde din dreptul somitei 9 (segmentul cervical 6) pana in dreptul somitei
26 (segmentul lombar 1). Aparitia lui coincide cu prezenta incd a
pronefrosului si cuprinde o parte din segmentele acestuia. Proemind in
cavitatea celomica de o parte si de alta a mezenterului dorsal, fiind acoperit
de seroasa celomica. Diferentierea sa are loc in sens craniocaudal s1, in timp
ce tubii uriniferi proximali incep sd regreseze, cei mijlocii sunt in plina
dezvoltare, iar cei caudali de-abia incep sa se schiteze.

Dezvoltarea tubilor atinge maxima in luna a 2-a fetala, iar spre finele
ei tubii incep sa regreseze, cu exceptia celor din portiunea paragenitala.
Tubii mezonefrotici uriniferi iau nastere prin segmentarea cordonului
nefrogen Tn mase sferice pline. Ele vor capata lumen si se vor transforma in

vezicule alungite la embrionul cu 18 somite (3,5 mm). Primele vezicule care
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apar sunt cele din segmentul mijlociu al zonei nefrogene, In general in
dreptul somitelor 14-15. De aici, procesul progreseaza atdt cranial, cat si
caudal, incat la embrionul de 5 mm atinge limita superioard, iar la embrionul
de 7 mm — cea inferioara. Urmandu-si evolutia, veziculele se turtesc si trimit
o prelungire solida cétre canalul colector mezonefrotic, situat lateral de
mezonefros, cu care va fuziona. Acum, tubului urinifer, care intre timp si-a
intregit lumenul, 1 se distinge un segment lateral ingust, unit cu canalul
colector, si un segment medial liber, dilatat, care se alungeste ventral, devine
flexuos si 1a forma literei ,,S”. Segmentul medial vine in contact cu
glomerula pe care o imbraca, formand corpusculul renal.

Astfel, cele 3 parti ale tubului mezonefrotic sunt formate din:
segmentul colector, segmentul excretor si glomeruli. In decursul
saptamanilor 4-9, numarul tubilor uriniferi poate ajunge pand la 80, dar in
saptamana a 9-a nu raman decat 30. Acest numar redus rezultd din faptul ca,
incepand de la embrionul de 9 mm, tubii cervicali si toracici superiori dispar
s1 raman numai cei toracici inferiori si lombari superiori, iar dintre cei ramasi
doar ' sunt functionali. Incepand cu luna a 3-a fetald, un numar dintre
acestia incep sd degenereze, incat la finele lunii a 4-a (110 mm), ramane un
numdr redus de tubi (8-15). Tubii mezonefrotici sunt alimentati de doua
surse vasculare: artere, prin ramurile arteriolei aferente glomerulare, si vene.

Cresterea tubilor si formarea glomerulelor fac ca mezonefrosul sa
proemine in cavitatea celomicd, formand corpul Wolff sau creasta
urogenitald. Aceasta este impartita de un sant longitudinal in doua portiuni:
una laterala urinara si alta mediala genitala. Fiecare din aceste portiuni are
mezoul sau propriu, dar cu o singura radacind comund, mezoul urogenital.

In mezonefros, elementele componente sunt situate in sens
mediolateral: glomerula, tub secretor, tub colector, care apar la suprafata

mezonefrosului sub forma unor striuri transversale. Lateral de canalul
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mezonefrotic se gaseste canalul paramezonefrotic. Acest mod de asezare este
caracteristic embrionului, deoarece la adult elementele sunt asezate invers.

Metanefrosul ca organ functional definitiv la om apare in sdptamana a
9-a. Are o dubla origine:

a) mugurele ureteral al canalului mezonefrotic ce va forma tot sistemul

de tubi colectori, deci cea mai mare parte a piramidelor renale;

b) blastemul metanefrogen, care, spre deosebire de celelalte etape,
formeaza o masd uniformd asezatd in pelvis, la nivelul somitelor 26-28,
dorsal si pe laturile cloacei. El va forma nefronii. Aparitia mugurelui
ureteral este o conditie necesara si obligatorie pentru dezvoltarea rinichiului
definitiv, deoarece lipsa lui duce la agenezie renala prin lipsa de dezvoltare
si diferentiere a blastemului metanefrogen.

Mugurele ureteral isi face aparitia in saptaimana a 4-a (un embrion de 5
mm), la nivelul somitei 28 sau segmentului sacral 1 de pe fata dorsald a
unghiului pe care-1 face canalul mezonefrotic inainte de a intra in cloaca.
Creste rapid prin capatul liber dilatat in forma de maciuca, care reprezinta
viitorul pelvis renal.

Mugurele ureteral se indreapta dorsal, fiind inconjurat de elementele
blastemului metanefrogen, care 1i formeaza o capsula, de care este separat
printr-un spatiu clar si sarac in celule. Capsula are 2 zone:

a) zona interna a tesutului nefrogen, densa, care va forma pars convoluta

a cortexului renal,

b) zona externd cu tesut mai lax. Aceastd zona partial dispare, partial

formeaza tesutul conjunctiv renal si capsula renala.

Spre finele saptamanii a 6-a, pelvisul renal primitiv se turteste pe fete si
se divide in 2-3 ramuri, schita calicelor mari. Diviziunile ce vor urma se fac
in forma de ,,T”, fiind caracteristice rinichiului; ramura verticala a ,,T”
intotdeauna este trunchiul principal, iar cea orizontala — ramurile

diviziunilor. Capsula de tesut nefrogen prolifercaza si ea odata cu fiecare
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diviziune a arborelui ureteral, formandu-le continuu capsule proprii.
Procesul de divizare continua primele 2-3 generatii, dand 3-4 ramuri fiecare,
dupi care urmeaza o serie de diviziuni dihotomice. In luna a 5-a fetald, cand
acest proces inceteaza, s-au format 11-13 generatii de ramuri. De-acum
inainte predomind procesul de crestere. Ramurile ureterale cu capsulele lor
de tesut nefrogen, incepand cu cele de ordinul 3 si apoi cu cele urmatoare, se
intind pana la periferia rinichiului, care in acest mod creste dimensional. La
adult, numarul generatiilor de tubi scade prin procesul de reductie.
cand ating diametrul generatiei precedente, sa fie incorporate acesteia.
Procesul intereseaza generatiile 3, 4 si, uneori, 5, incat fiecarui tub din
generatia a 2-a 11 corespund 15-25 (in medie 20) tubi din generatia 5.
Deschiderea acestora proemina in tubii generatiei a 2-a, care devin calicele
minore, sub forma de papilad renala. Calicele minore urca putin pe papila pe
care o Tmbracd formand fundurile de sac caliceale (fornix). Ramificatiile
celor 20 de tubi colectori ai fiecdrei papile renale formeaza tubii colectori
renali, care alcatuiesc piramidele renale din medulara, dar patrund si in
cortexul renal formand pars radiata. Piramidele primare se pot divide in
doua sau mai multe piramide secundare, asa ca, uneori, intr-un calice minor
se pot deschide mai multe piramide. Rinichiul uman este multipapilar.
Evolutia blastemului metanefrogen

Tesutul metanefrogen care imbraca ramificatiile ureterale separa aceste
ramuri, realizdnd schita columnelor renale dintre piramide. Bazele
piramidelor invelite de acest tesut apar la suprafata rinichiului, dandu-i 0
aparentd lobulatd. In santurile care separd lobii apare cortexul renal, care
dupa nastere, prin proliferare, umple aceste santuri, dand rinichiului aspectul
neted definitiv in jurul varstei de 3 ani. Aceasta lobulatie poate persista, ceea
caracterizeaza rinichiul lobulat total sau partial, asa cum il gasim la reptile,

pasari, cetacee. Initial se formeaza 4 lobi primordiali: cranial, caudal si doi
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intermediari, separati intre ei prin santuri: santul interpartial cranial, intre
lobul cranial si cei intermediari; santul longitudinal situat pe marginea
convexa a rinichiului, intre cei doi intermediari: santul interpartial caudal,
intre lobii intermediari si lobul caudal.

Odata cu cresterea numarului piramidelor, creste st numarul santurilor
separatoare, care separa lobii in coliculi. in lobul cranial apar trei coliculi
ventrali si trei dorsali, in lobii intermediari — doi coliculi ventrali si doi
dorsali, in lobul caudal — cate doi coliculi ventrali si doi dorsali. in total 14
coliculi asezati in doua siruri: 7 ventrali si 7 dorsali.

Modul de asezare a piramidelor poate fi dedus dupd forma hilului si
asezarea santului longitudinal pe marginea convexd, fapt ce prezinta
importantd practica. Cele doua siruri de piramide pot fi paralele intre ele si in
acest caz hilul priveste medial, iar santul longitudinal este lateral. Deseori,
aceste douad siruri se intrepdtrund; se poate ca sirul ventral sa-1 intrepatrunda
pe cel dorsal si in acest caz hilul priveste ventral, iar santul longitudinal este
deviat pe fata renald dorsala. Cand sirul dorsal il intrepatrunde pe cel ventral,
hilul priveste dorsal, iar santul este deviat pe fata ventrala renala. In cele mai
multe cazuri, Y42 craniald a sirului ventral intrepatrunde sirul dorsal, iar 72
caudali a sirului dorsal il intrepatrunde pe cel ventral. In acest caz, hilul are
un aspect torsionat, cu buzele in forma de ,,S”, iar santul longitudinal este
spiral; in 2 craniald este deviat pe fata dorsald, iar in %2 caudald — pe fata
ventrala. Indaratul santului longitudinal se giseste zona paucivasculara.

In timp ce au loc aceste modificiri ale aspectului exterior, capsulele de
invelis ale ramificatiilor ureterale suferd modificdri sub influenta inductoare
a canalelor colectoare: o parte se detaseazd si formeaza sfere pline
(sd@ptamana a 7-a), care se asaza in unghiul dintre ramificatiile orizontale si
cea verticala a ,,T”, iar o parte prolifereaza, pentru a forma capsulele
ramificatiilor ce vor succeda. Aceste sfere, care vor forma portiunea

secretorie a rinichiului definitiv, capata lumen, devin vezicule cu o cavitate
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excentricd, se alungesc, iau forma unui ,,S” atarnat de ramificatia orizontala
a.,,I”, ce constituie tubul colector.

De la fetusul de 30 cm si pana la copilul de 7 zile are loc jonctiunea
tubilor uriniferi metanefrotici cu tubii colectori. Capatul orb al tubului
urinifer formeaza capsula Bowmann, dar fard ca ea sa contina de la inceput
glomerula (pseudoglomerula Colberg). Capsula Bowmann este acum
alcatuitd dintr-un epiteliu inalt pe concavitate si un epiteliu turtit pe
convexitate. In concavitatea ei, ulterior vor pitrunde capilarele gromelurale,
ramuri ale arteriolei aferente. In luna a 3-a fetala se va diferentia segmentul
ascendent gros. Ultimul se diferentiaza tubul contort distal. Diferentierea
noilor tubi uriniferi se termind cu o lund inainte de nastere, Tn zona
subcapsulari renald. In acest moment s-au diferentiat peste un milion de tubi
in fiecare rinichi. Cresterea ulterioara a rinichiului se datoreaza, in cea mai
mare parte, cresterii in dimensiuni a tubilor existenti. Diferentierea corticalel
de medulara are loc incepand de la embrionul de 8 cm. La nastere, regiunea
corticald contine mezenchim nediferentiat, din care se va dezvolta un numar
mic de nefroni timp de citeva luni dupa nastere. In medulari nu se gisesc
glomerule si tubi contorti, ceea ce aratd ca primele generatii de tubi uriniferi
si glomerule nu se deschid in canalele colectoare, ci raman ca formatiuni
chistice in zona calicelor mari si apoi dispar. Generatiile 2, 3 si 4 de
glomerule functioneaza un timp, dupd care regreseaza lasand ca resturi, de
multe ori, chisturi. Generatia 5 formeaza glomerule juxtamedulare, iar ultima
generatie — glomerule periferice. Intre aceste douid generatii extreme de
glomerule se gasesc glomerule intermediare, care formeaza pars convoluta
corticala.

In momentul aparitiei sale, rinichiul este vascularizat de ramuri ale
arterei iliace comune si ramuri aortice mezonefrotice (artere segmentare Ty;-
L,4), dar, pe masura ce se desfasoara miscarea de ascensiune renald, ce aduce

organul in pozitie definitivd, sursele se schimba. In siptimana a 9-a, artera
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segmentard L, raméne ca artera definitiva, dar exista posibilitatea ca eceste
artere sa persiste (1-2 artere polare). Sistemul vascular al rinichiului definitiv
difera de cel al etapelor anterioare, nu doar ca sursa, ci si ca aspect. Tubii
uriniferi ai pronefrosului, in special ai mezonefrosului, si in perioada initiala
si a metanefrosului au o vascularizatie dubla: arteriala din aorta si venoasa
sub forma de sistem port renal. Acest sistem port este definitiv la reptile si
pasari.

La mezonefrosul uman, unde acest sistem este bine dezvoltat, corpul
Wolff se afld intre venele postcardinale, situate lateral, si venele
subcardinale, situate medial. Aceste doud vene sunt anastomozate prin
capilare ce trec prin patul vascular renal. Inainte ca vena subcardinala
dreapta sa faca jonctiune cu vena hepaticd comuna, sangele provenit din corp
curge in sens mediolateral prin capilarele renale spre vena postcardinala.
Ulterior, vena subcardinald in segmentul ei infrarenal (vena caudald) capata
0 anastomoza cu vena postcardinald, iar curentul sanguin poate strabate patul
capilar renal la ambele sensuri. Vena caudala pierde legatura cu vena
subcardinala, care intre timp a facut jonctiune cu vena hepatica comuna
(vena revehenta hepaticd). Totodatd, vena postcardinala si-a intrerupt
legatura cu vena cardinald comund. Astfel, sangele este dirjjat in sens
lateromedial si vena postcardinala devine vena advehentd, iar vena
subcardinald — vena revehentd. Dupa disparitia venei postcardinale, vena
supracardinala devine vena advehenta. Cranial, in rinichi are loc o
anastomoza intre vena advehenta si cea revehenta, deci un by-pass ce duce
sangele direct spre cord; vena advehentd pierde legatura cu patul capilar
renal, iar sistemul port este Tnlocuit cu circulatia definitiva. Ca resturi ale
venei advehente persista stelele venoase Verheyen din cortexul renal.
Metanefrosul este situat in pelvis, in dreptul vertebrelor 1-2 sacrale, cu
marginea convexa dorsal, iar hilul ventral in contact cu peretele ventral al

abdomenului. Pentru a se situa in pozitie definitiva, rinichiul trebuie sa
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sufere un proces de ascensiune si in acelasi timp de rotatie. Procesul de
ascensiune are loc Tn doua etape: rapida si indelungata.

Etapa rapida. Rinichiul urca 4 segmente; in saptdmana a 8, centrul sdu
ajunge in dreptul vertebrei L, — pozitie definitiva, in timp ce polul cranial
este in dreptul vertebrei Ly, iar polul inferior — la nivelul vertebrelor Ls-S;.
Acest proces rapid este datorat cresterii intense in lungime a peretelui
abdominal dorsal si desfagurarii coloanei vertebrale.

Etapa indelungata dureaza pana la 11 ani si aduce si polii renali in
pozitie definitiva. In timpul ascensiunii, rinichiul intalneste artera ombilicala,
obstacol pe care trebuie sa-1 depaseasca. Daca nu-l depaseste, apare ectopia
renald. In timpul ascensiunii, pozitia axului renal longitudinal se modifica
fatda de planul mediosagital; la fetusul de 18 cm, axele rinichilor sunt paralele
cu acest plan; la fetusul de 25 cm, ele converg caudal si, daca apropierea
polilor inferiori este mare, ele pot veni in contact si fuziona, dand rinichiul in
potcoava. La nastere, axele sunt din nou paralele, pentru ca postnatal sa se
instaleze convergenta craniala. Concomitent cu procesul de ascensiune,
rinichii se rotesc cu 90°, pentru ca marginea convexa si devind laterald, iar
hilul — medial, proces terminat in lunile 4-5. Desi functional, din luna a 3-a
fetald rinichiul nu intervine in excretie decat atunci cand functia excretorie a

placentei este deficitara sau cand procesul de excretie este lent.

Anomaliile

e Agenezia renala bilaterala este rara si incompatibila cu viata. Agenezia
renala unilaterala se intalneste mai des si este cauzatd de lipsa
unilaterald a canalului mezonefrotic si deci si a mugurelui ureteral (fig.
20).

e Mai frecventa este ectopia renald, ce trebuie diferentiata de ptoza renala.

In cazul ectopiei, ureterul este scurt, iar in ptoza — lung. Poate exista o
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ectopie incrucisata: uneori, rinichii fuzioneaza total formand un singur
rinichi mare. In acest caz, numai prezenta a doua uretere, dintre care unul

trece de partea opusa, pune diagnosticul (fig. 21).

Fig. 21. Ectopia rinichiului stang (imagine CT) [27].

e Foarte rar se dezvolta rinichi supranumerari, cauza fiind un proces de
dedublare a blastemului metanefrogen si a mugurelui ureteral. Rinichiul

in potcoava a fost descris anterior (fig. 22).
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e Rotatia anormala, adesea 1insotitd de ectopie; lipsa rotatiei sau
exagerarea ei (hilul priveste dorsal).

e Relativ frecvent este rinichiul polichistic congenital, dezvoltarea caruia
este cauzata de lipsa jonctiunii dintre tubii uriniferi si canalele colectoare
sau de o anomalie de dezvoltare a tubilor colectori, ce nu se divid normal
st suferd dilatari chistice. O altda cauza, mai putin probabila, ar fi

persistenta nefronilor (in mod normal, ei trebuie sa dispara).

Fig. 22. Rinichi suplimentari (imagine UIV) [17].

e Prezenta vaselor renale multiple: din artera suprarenala — o arterd polara
superioara, din aortd — o arterd polara inferioara, care poate comprima si

obstrua ureterul la jonctiunea pelviureterala.

Formele rinichilor

Conform clasificarii Stain (1991), rinichiul, ren, poate avea 3 forme:
1) rinichi normal (forma unui bob de fasole);
2) rinichi cu lobulatie fetala;

3) rinichi in forma de cocoasa de camila.
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Din punct de vedere anatomic, toate aceste trei forme sunt considerate
normale.

Forma rinichilor a fost studiatd de S. Covantev, N. Mazuruc, O. Belic
(2017), pe 48 de preparate. Rinichiul de forma unui bob de fasole a fost
depistat pe 24 de preparate, ceea ce reprezintd 50% din cazuri.

Rinichiul in forma de bob de fasole a fost depistat la un barbat in varsta
de 23 de ani (9,0 x 6,1 cm pe stanga si 10,0 x 6,1 cm pe dreapta) si la o
femeie de 42 de ani (11,5 x 6,5 cm pe stanga si 11,0 x 6,0 cm pe dreapta).

Conform datelor literaturii de specialitate, rinichii lobulari sunt intalniti
la adulti in 0,5-4% din cazuri [20, 216]. Aceasta varianta de dezvoltare este
mai des intdlnita la nou-nascuti, lobii lor corticali au un spatiu anatomic clar
definit. Un exemplu de lobulatie fetala poate fi preparatul unui nou-nascut.

Lobulatia fetald este slab exprimata pana la 14 sdptamani de
embriogenezd si devine bine vizibild la 18-24 sdptamani de dezvoltare
intrauterina. La 30-34 de sdptamani de embriogeneza, lobulatia fetala scade.
Dupa nastere, suprafata rinichilor se netezeste odata cu varsta si lobulatia
dispare pana la varsta de 3-5 ani. La adulti poate fi vazuta mult mai rar.
Lobii pot avea forma de triunghi, de dreptunghi, de poligon, dar pot fi si
neuniformi [124].

S. Covantev, N. Mazuruc, O. Belic (2017), descriu rinichiul cu lobulatie
in 13 (27,09%) cazuri.

Exemple de rinichi cu structura lobulara: rinichii unui barbat de 23 de
ani, cu dimensiunile de 11,0 x 6,0 cm pe stanga si 10,0 x 6,2 cm pe dreapta,
st rinichii unui barbat de 30 de ani, cu dimensiunile de 10,5 x 6,5 cm pe
stanga si 10,0 x 6,5 cm pe dreapta. Acest tip de structura poate fi confundat
Cu un proces patologic, cum ar fi o tumora [206].

O alta patologie cu care poate fi confundat rinichiul lobular sunt
ridurile, care pot fi rezultatul hipertensiunii arteriale sau arteriosclerozei
[163, 211].
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Drept exemplu serveste un preparat al sistemului urinar, unde rinichiul

drept are lobulatie fetald, iar rinichiul stang are riduri patologice. Rinichiul
lobulat poate fi, de asemenea, cu anomalii genetice. Deci, sindromul Bardet-
Biedl apare in 12-84% din cazuri [8].
Rinichiul stang in forma de cocoasa de camila apare din cauza compresiunii
de catre splina in timpul dezvoltarii fetale si este intalnit in 0,5% din cazuri
[216]. S. Covantev, N. Mazuruc, O. Belic (2017), descriu acest tip de
structura in 11 cazuri, ceea ce prezinta 22,91%.

Exemple de aceasta formad sunt rinichii unui barbat de 46 de ani, cu
dimensiunile de 10,3 x 6,5 cm pe stanga si 12,0 x 7,0 cm pe dreapta, si ai
unui barbat de 64 de ani, cu dimensiunile de 10,5 x 6,5 pe stanga si 10,0 x
6,0 cm pe dreapta.

Forma rinichilor prezinta interes nu doar pentru disciplinele de baza.
Multi autori subliniazd corelatia dintre forma rinichilor si organele din
apropiere, precum si variantele vaselor rinichilor.

A fost descrisa malrotatia bilaterald a rinichilor, care era combinata cu
lobulatia rinichilor si localizarea bazinetului renal anterior de vasele renale.
Rinichiul drept se afla in pozitie lombara inferioara si avea trei artere si doud
vene accesorii [52].

Intr-un studiu efectuat pe 54 de cazuri de artere renale dublate, au fost
descoperite si alte variante de dezvoltare, cum ar fi: vene renale dublate,
ureter dublu si, de asemenea, lobulatie renala [23].

In alt caz, rinichiul drept avea formd piramidald, iar hilul renal era
intors in fata. In acest caz, vasele renale drepte erau incrucisate intre ele,
ceea ce ar putea servi drept explicatie pentru forma neobisnuitd a organului
[139].

In timpul autopsiei unui cadavru (femeie, 87 de ani), au fost depistate
mai multe variatii de dezvoltare a rinichiului stang. Organul avea forma

romboida si era localizat mai jos decat de obicei. Hilul acestui rinichi era
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intins si situat Tnainte. In acest caz, patru artere accesorii vascularizau
organul, iar doua vene il drenau [106].
In alt caz, raportat de autori, un japonez in varsta de 71 de ani avea un

rinichi ectopic discoid, situat in fata arterei iliace comune drepte [115].

Arterele renale

Artera renala, a. renalis, pereche, are originea pe ambele parti ale aortei
abdominale, mai jos de artera mezentericd superioard si aproximativ la
nivelul marginii superioare a celei de-a doua vertebra lombara [89].

Desi rinichiul drept se aflda mai jos decat cel stang, ostiumul de
ramificare al arterei renale drepte este, de obicei, ceva mai sus decat al celui
stang (53,3% din cazuri). In 10% din cazuri, arterele renale isi au originea la
acelasi nivel. Locul de debut al arterei renale — de la aorta, cel mai adesea
lateral, mai rar — anterolateral si posterolateral [121].

Pe partea dreaptd, artera renala isi are originea ceva mai sus decat pe
partea stangd (desi rinichiul drept se afla mai jos). Pe aceasta parte, nivelul
ramificatiilor vaselor renale este cuprins intre vertebrele Ty, si L,, 1ar pe
partea stanga — intre Ty, si Ly si L, [89].

Dupa unii cercetatori, in 98% si1 97% din cazuri, artera renala dreapta si
artera renald stanga isi au originea intre marginea superioara a vertebrei L si
marginea inferioara a vertebei L,. In 74% din cazuri, arterele renale accesorii
provin din aceasta zona [122].

Se considera ca la 1/3 din populatie sunt prezente artere renale
accesorii. In general, circa 24-25% din populatie au doui artere renale, 1-2%
— trei artere renale, 0,1% — patru artere; fac exceptie cei cu 5-6 artere spre
rinichiul de la aorta abdominala [4]. In afard de partea abdominald a aortei,
arterele accesorii pot devia si de la artera suprarenald medie, arterele a II-a si
a Ill-a lombare, artera hepatica proprie, artera colica dreapta, artera iliaca

externd si altele. Cand se mareste numadrul arterelor ce iriga rinichiul, unele
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dintre acestea patrund 1n rinichi mai aproape de polul caudal sau, mai rar, de
cel cranial, i nu prin sinus, cum patrunde artera renald tipicd. Ca si artera
renald tipica, aceste artere polare deriva din arterele segmentare ale
mezonefrosului. La vascularizatia rinichiului deseori participa si arterele
perforante externe, care pot devia de la aorta abdominala. Ele nu intra in
poarta rinichiului, ci patrund in parenchimul lui si il iriga.

Cand artera renald se ramificd neobisnuit, unele ramuri ale ei merg spre
capsula adipoasa prin parenchimul organului. De la artera renald pot devia:
artera hepatica, artera testiculard (ovaricd), arterele lombare si altele. La
nivelul hilului rinichiului, de la artera renala deviaza artera suprarenald
inferioard si ramuri subtiri spre capsulele adipoasa si fibroasa, spre partea
proximala a ureterului.

La nivel extrarenal, la intrare in poarta rinichiului sau intrarenal, in
sinusul renal artera renala se poate ramifica in ramuri.

In hilul rinichiului, artera renald se divide in ramurile anterioara si
posterioard. In sinusul renal, ramurile anterioara si posterioara ale arterei
renale trec anterior si posterior de bazinetul renal si se divid in artere
segmentare. Ramura anterioarda formeaza 4 artere segmentare: spre
segmentul superior, spre segmentul anterior inferior si spre segmentul
inferior. Ramura posterioara continua in segmentul posterior al organului sub
denumirea de artera a segmentului posterior. Arterele segmentare ale
rinichiului se ramifica in artere interlobare si trec printre piramidele renale
alaturate. Arterele interlobare se ramifica la limita dintre substanta medulara
st corticald, formand arterele arcuate dispuse superior de bazele piramidale
renale. De la arterele arcuate deviaza in substanta corticald numeroase artere
interlobulare, care degenereaza arteriole glomerulare aferente. Fiecare
arteriold glomerulara aferenta (vas aferent) se subdivizeaza in capilare, care

formeaza o glomerula alcatuita din anse de capilare sanguine.
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Arterele interlobulare au diferite lungimi si tipuri de ramificatie.
Majoritatea dintre acestea, ajungand 1in capsula rinichiului, formeaza
glomerulele corpusculilor renali sau se sfarsesc in capsula fibroasa. In zona
juxtamedulara, vasele aferente sunt mai lungi si deviaza de la arterele
interlobulare sub un unghi drept. Sunt descrise ramuri subtiri ce deviazd de
la vasele aferente, care participa la formarea retelei de capilare peritubulare.
Din glomerula iese o arteriold glomerulara eferenta (vas eferent), cu un
diametru mai mic decat al arteriolei aferente. Iesind din glomerula, arteriola
glomerulara eferenta se subdivizeaza in capilare, care se dispun circumcid pe
canaliculele renale, formand reteaua capilara a substantei renale corticale si
medulare. Aceastd ramificare a vasului arterial aferent in capilare
glomerulare si capilare ale unui vas arterial eferent a fost numitd refea
miraculoasa. Ea participa la vascularizatia parenchimului rinichiului, avand
functie trofica si de drenare. De la arterele arcuate si interlobulare pot devia
si arterele perforante interne. Ele trec prin substanta corticala a rinichiului,
contin putine glomerule sau sunt lipsite de acestea si indreaptd fluxul de
sange pe o cale scurtd spre reteaua vasculara a capsulei fibroase si adipoase.

In substanta medulari a rinichiului, de la arterele arcuate si interlobare
si de la unele arteriole glomerulare eferente deviaza arteriolele rectilinii —
arteriolele rectale drepte, care irigd piramidele renale si celelalte elemente
din aceasta regiune.

De la arteriolele glomerulare eferente, la baza piramidelor deviaza si
arteriolele rectilinii false. Arteriolele rectilinii formeaza un fel de fascicule,
care intra in piramida si se ramificd pana la capilare, indreptate pe parcursul
partii distale a canaliculului neuronului, tubului colector si canalelor
papilare, in directie spre papila renalda. Din reteaua capilard se formeaza
venulele rectilinii. Acestea insotesc arteriolele omonime si se varsa in venele
arcuate sau interlobulare. Vasele rectilinii se apropie intr-o anumitd ordine

impreuna cu partea proximala si cea distala ale canaliculului nefronului.
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In reglarea circulatiei sangelui in sistemul arterei renale o mare
insemnatate au mecanismele de 1inchidere. Acestea pot reprezenta
conglomerate musculo-elastice in forma de pernute, aranjate in locurile de
deviere a arterelor arcuate de la cele interlobare si invers. Astfel de fascicule
de fibre musculare netede local situate se intalnesc pe parcursul arterelor
renale intraorganice. in locurile de deviere a vaselor, aceste artere au
ingrosari in forma de clin, indreptate in interiorul lumenului vasului, care, in
locul de deviere a arteriolelor glomerulare aferente de la arterele
interlobulare, au functia de reglare a intrarii sangelui in glomerulad si de
reglare a secretiei reninei.

Covantev S. (2018) a studiat vasele rinichiului pe 56 de macropreparate
la adulti de diferite varste (barbati si femei), care nu au suferit de boli ce ar
putea afecta vascularizatia organului. Paralel, a efectuat un studiu
retrospectiv pe 93 de panaortografii dupa metodea Seldinger.

In toate cazurile, arterele renale proveneau din aorta (100%). Varianta
clasica — fiecare vas arterial are un organ. O astfel de optiune a fost gasita in
45 de cazuri (80,34%) pe macropreparate si in 156 de cazuri (83,97%) pe
panaortograme.

Adesea, doui artere renale se apropie de organ. In acest caz, o arterd
renala este principald, iar cealaltd este accesorie. Pe macropreparate au fost
depistate doua artere renale in 11 cazuri (19,64%), iar pe panaortograme in
30 de cazuri (16,13%). Nu au fost depistate cazuri cu trei sau mai multe vase
renale.

Presegmentar, artera renala se ramifica in 2 sau mai multe ramuri.
Bifurcatia vasului a fost depistata in 5 cazuri (8,93%) pe macropreparate si
in 16 cazuri (8,60%) pe aortograme. Pe 2 rinichi (3,56%) conform
macropreparatelor si pe 3 rinichi (1,61%) dupa datele aortografiei, artera

renald era trifurcata
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Variante ale arterelor renale sunt arterele polare, care au fost
inregistrate in 12 cazuri (21,436%) (macropreparate). Ele pot fi superioare,
inferioare sau bipolare. Pe aortograma, artera polului superior a fost detectata
in 10 cazuri (5,38%) si artera polului inferior — 1n 2 cazuri (1,61%).
Inervatia

Inervatia rinichilor e realizatd de nervii senzitivi, simpatici si
parasimpatici, ce includ fibre nervoase din plexul renal, plexus renalis, par
[4]. Ultimul este format din ramurile plexurilor celiac, plexus coeliacus si
plexus intermezenteric, plexus intermesentericus, nervilor splanhnici mare,
n. splanchnicus major, mic, n. splanchnicus minor si impar, n. splanchnicus
Imus, precum si din ramura primului ganglion lombar. Atat in dreapta, cat si
in stanga, acest plex este situat in jurul arterei (arterelor) renale, fiind alcatuit
din fascicule nervoase si ganglioni. Topografia, dimensiunile si numarul (de
la 1 pana la 14) ganglionilor renali, ganglia renalia, nu sunt constante.

Mai constanti sunt ganglionii aortorenali, ganglia aortorenalia, superior
si inferior, situati la Inceputul arterei renale, aproape de aortd, de unde le
provine denumirea. Intre cele doua plexuri renale se afla ramuri comunicante
care le unesc, infaptuind inervatia bilaterald a acestor organe.

Plexul renal intra in hilul renal insotind artera renald si ramurile ei.
Acesta este compus din microganglioni si celule nervoase solitare. In
interiorul rinichiului, fasciculele nervoase se raspandesc pe parcursul vaselor
pana la arteriole. Fasciculele formeaza in adventicea acestor vase un plex
nervos, alcatuit din fibre nervoase mielinice. Pe fata anterioara a bazinetului
renal sunt situate plexurile polare superior si inferior, precum si plexul
anterior al bazinetului renal de sus si de jos. Plexul posterior al bazinetului
renal e situat posterior de pelvisul renal. Ramificatiile acestor plexuri
nervoase pe parcursul arterelor segmentare ajung la bolta calicelor mici, le
inconjoard, patrund in parenchimul rinichiului si inerveaza canaliculele

renale, formand sub membrana bazilard a acestora un plex nervos. De la
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plexurile nervoase periadventiceale se incep fibre subtiri varicoase spre
celulele musculare ale vaselor, canaliculele nefronilor, substanta corticala si
medulara. Intre elementele nervoase ale vaselor sanguine si canalicule exista
o stransa legatura.

Plexul nervos principal al zonei corticomedulare, situat intre substanta
corticald si medulara, este alcatuit din fibre nervoase ce se Impletesc intre ele
cu terminatii nervoase polivalente. Un numar mare de terminatii nervoase
senzitive sunt situate n regiunea complexului justamedular, calicelor mici si
mari. Acest plex e legat cu plexurile nervoase ale calicelor, iar plexul
calicelor — cu plexurile bazinetului renal.

Ramurile aferente ale plexului nervos principal trec pe parcursul
arterelor interlobulare si arteriolelor glomerulare aferente spre glomerulele
renale, lansand aici fibre terminale spre canalicule si capsula Sumleanski-
Boumen. O parte din ramuri merg de-a lungul canaliculelor drepte si tubilor
colectori in piramide.

Ramurile si fasciculele nervoase ale plexurilor perivasculare ce Tnsotesc
arterele interlobare si interlobulare, pe masura micsordrii diametrelor
vaselor, se subtiazi. In regiunea polului vascular al glomerulei capilare ele se
situeaza intre ambele arteriole, fira a patrunde in glomerule. In plexuri intra
fibrele nervoase ce trec intre canalicule fard a insoti vasele. Numarul mare de
elemente nervoase din plexurile perivasculare asigura mecanismul de reglare
nervoasa, sunturile renale si repartizarea in tubii colectori a concentratiei
osmotice a urinei.

Capsula fibroasa a rinichiului este inervatd de un numar mare de
fascicule nervoase, ce 1insotesc vasele sau merg independent de ele.
Fasciculele si fibrele nervoase formeaza o retea cu ochiuri mari. Aproape de
sinusul renal, capsula fibroasd contine macroganglioni alcatuiti din neurocite

Doghiel | (motorii) si Doghiel II (senzitive). In afard de fibrele tesutului
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conjunctiv si ale celulelor musculare netede, capsula contine un numar mare
de terminatii nervoase ce actioneaza asupra intinderii capsulei [201, 202].

Numarul de fascicule nervoase ale plexului renal ce insotesc venele
renale e mai mic decat cel al arterelor omonime, insad in peretii acestora se
gaseste un plex bogat in elemente nervoase, ce contin microganglioni si
neurocite solitare, inconjurate de aparate pericelulare de naturd spinala si
bulbara.
Inervatia senzitiva (aferenta) a rinichilor

Inervatia senzitivd a componentelor structurale ale rinichiului este
realizatd, in mare masurd, de terminatiile nervoase ce apartin dendritelor
celulelor pseudounipolare din ganglionii spinali toracici inferiori (T10-T12) si
lombari superiori (L;-L;) prin intermediul nervilor splanhnici si plexului
pelvin.
Inervatia simpatica

Fibrele preganglionare simpatice fac parte din neurocitele substantei
intermediolaterale (nucleul vegetativ), situata in columna laterala in limitele
segmentelor toracice inferioare si lombare superioare ale maduvei spinarii.
Ele se sfarsesc pe neurocitele ganglionilor partilor toracica si lombara ale
lantului simpatic, pe cele ale ganglionilor celiac, mezenteric superior,
plexurilor renal si mezenteric inferior, de la care pornesc fibrele
postganglionare. Ultimele, in componenta nervilor splanhnici, ramurilor
plexurilor celiac si mezenteric, intra in componenta plexului renal, care
inerveaza toate elementele structurale ale acestui organ, avand functie

trofica.

Inervatia parasimpatica
Spre plexul renal, in afarda de fibrele nervoase simpatice, se apropie si
fibrele parasimpatice preganglionare si senzitive din sistemul nervului vag.

Fibrele nervoase parasimpatice preganglionare incep de la neurocitele
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nucleului dorsal al nervului vag, merg in componenta acestui nerv, iar prin
intermediul ramurilor celiace intrd in componenta plexului renal, unde
formeaza sinapsa pe neurocitele Doghiel | ale ganglionilor acestui plex. O
parte din fibrele preganglionare, ce vin de la neurocitele substantei
intermediolaterale (S,-S,) in componenta nervilor splanhnici sacrali, ajung la
plexul sacral prin plexurile hipogastric si intermezenteric. De la neurocitele
Doghiel | parasimpatice ale ganglionilor plexului renal pornesc fibre
postganglionare parasimpatice, care participa la inervatia vaselor sanguine si
a tuturor functiilor rinichilor.

Inervatia vegetativa a rinichilor este regulatd de emisferele cerebrale,
creierul intermediar, cerebel, impreuna cu centrii bulbului rahidian si ai
maduvei spinarii.

S-a constatat ca in componenta ganglionilor plexului renal se gdsesc
neurocite Doghiel | (motorii) si Doghiel II (senzitive), care participa la
legatura rinichiului cu alte organe (reflexe viscero-viscerale) si la formarea

arcului reflex local, ceea ce face posibila transplantarea rinichilor.
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