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PARTICULARITATILE PLEXULUI LIENAL
O. Belic, M. Stefanet, A. Babuci, G. Certan, T. Hacina, I. Catereniuc
Catedra Anatomia Omului USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Summary
Lienal plexus particularities

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

Rezumat

Cunostintele anatomice privind variabilitatea plexului lienal in contextul celor douad tipuri
ale lui: concentrat si difuz, precum si topografia intraorganica a acestuia, interrelatiile cu
plexurile viscerale alaturate etc. sunt de importanta practica majord in realizarea tacticilor de
splenectomie si inldturarea segmentelor organului.

Actualitatea temei

Numadrul mare de observatii din ultimele decenii dedicate modificarilor morfopatologice
ale sistemului nervos periferic in evolutia diverselor maladii ale splinei denotd importanta si
actualitatea din punct de vedere practic si doctrinal al problemelor ce tin de variabilitatea
anatomica individuala a principiilor de distribuire a nervilor lienali (1,2).

Corelatiile dintre nervi si vase determina arhitectonica componentelor neurovasculare
extra- si intralienale. La acest nivel au fost stabilite diverse forme de raspandire si interrelatii
teritoriale ale vaselor si nervilor organului cu rol important in interventiile chirurgicale pe splina.

Material si metode

Sursele de inervatie si particularitatile de distribuire ale nervilor splinei au fost stabilite pe
68 de cadavre umane (66 — ale persoanelor adulte si 2 de nou-nascuti), prin metoda de disectie
macromicroscopica find propusa de B.I1.Bopo6reB, b.3.I1epnus s.a.

Rezultatele obtinute si discutii
Conform rezultatelor obtinute, sursele de inervatie ale splinei constituie ramuri ale ganglionilor
celiaci, suprarenal stdng, mezenteric superior precum si cele din trunchiului vagal posterior si
nervul frenic din dreapta. Fibrele si fasciculele nervoase cu originea In sursele mentionate,
interconexionand multiplu formeazi in ansamblu plexul lienal. Tn unele surse bibliografice de
specialitate, in componenta plexului celiac este descris ganglionul mezenteric superior (1. M.
Tony0, 1958). Acest fapt poate fi explicat prin originea apropiati a arterei mezenterice
superioare fatd de trunchiul celiac. Din aceastd cauza, fibrele ganglionului mezenteric superior
participd in formarea plexului celiac si, respectiv, plexului lienal; in multe cazuri se observa
contopirea ganglionului mezenteric superior cu ganglionul celiac drept. In rezultatul cercetarilor
morfologice efectuate, autorul a ajuns la concluzia, ca ganglionul mezenteric superior la om nu
se evidentiaza tot timpul drept o formatiune independenta. Ganglionul nominalizat este conceput
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in embriogeneza posterior de artera omonima. Pe masura cresterii organismului primordiul
ganglionului mezenteric superior se contopeste cu partile inferioare ale ganglionilor celiaci drept
si stang, constituind 0 masa ganglionara comuna. Astfel, autorul explica faptul ca ganglionul
mezenteric superior la om nu se depisteaza totdeauna ca unitate morfologica de sine statatoare.

Frecvent se intalneste desprinderea nu numai a arterei mezenterice superioare in
nemijlocita apropiere de trunchiul celiac ci si a vaselor renale. In aceste cazuri ganglionii
inconjoard vasele mentionate in forma de inel sau de masa ganglionara compacta.

In aceasta ordine de idei este interesanta parerea lui Botar (1964) la acest capitol. Autorul
considerd, ca dezvoltarea ganglionilor sistemului nervos vegetativ tine de dezvoltarea vaselor
sangvine. Gradul de dezvoltare a ganglionilor nervosi si segmentarea lor coreleaza direct cu
gradul de dezvoltare a vaselor viscerale si parietale. Vasele organelor nu sunt segmentate, din
care cauza ganglionii plexurilor prevertebrale nu prezinta semne de segmentare. Vasele parietale
sunt segmentate, si de aceea ganglionii paravertebrali poseda principiu caracteristic de
segmentare (I1. 1. JIo6ko, 1976).

Dupa cum denota macropreparatele noastre, de la ganglionii celiaci, mezenteric superior,
iar in unele cazuri si de la ganglionii aortorenali se desprind de la 2-3 la 6-7 trunchiuri nervoase
de diferit diametru, care contribuie la formarea plexurilor celiac si lienal. Tn cazul arterelor renale
supranumerale sau cand divizarea arterei renale are loc nemijlocit la originea ei, vizavi de fiecare
ramura magistrald este situat un ganglion aortorenal propriu, care emite o ramura separata spre
plexurile celiac si lienal (fig. 1).

Fig.. Sursele de inervatie ale splinei. Macropreparat. (An fas. Stomacul intors).

Observatie 64 (femeia, 55 de ani). 1-rinichiul sting; 2-glanda suprarenald stingi; 3-artera renala stangi; 4-
ganglionul celiac stang; 5-ganglionul aortorenal stdng; 6-portiuneca abdominald a aortei; 7-artera mezenterica
superioara; 8-ganglionul mezenteric superior; 9-ganglionul celiac drept; 10-ganglioni aortorenali drepti; 11-arterele
renale drepte; 12-rinichiul drept; 13-glanda suprarenala dreapta; 14-artera lienala; 15-plexul lienal; 16-artera gastrica
stanga; 17-plex nervos al arterei gastrice stdngi; 18-artera hepatica comuna; 19-plexul hepatic; 20-artera hepatica
proprie; 21-artera gastrica dreaptd; 22-plexul nervos al arterei gastrice drepte; 23-stomacul (fata posterioard); 24-
diafragma; 25-trunchiul posterior al nervului vag pe fata posterioara a esofagului; 26-ramurile trunchiului posterior
al nervului vag pe fata posterioara a stomacului; 27-plexul lienal care insoteste artera gastroepiploica sinistra; 28-
plexul lienal care insoteste arterele gastrice scurte; 29-ligamentul gastrolienal; 30-splina.

Ramurile plexului celiac care contribuie la formarea plexul lienal, ajunge la hilul splinei pe
peretii vaselor, in componenta ligamentului frenicolienal.
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Datele obtinute ne-au permis sa evidentiem 2 forme distincte ale plexului lienal:
concentrata si dispersata.

Pe majoritatea pieselor anatomice totale nervii sunt orientati spre hil, avind aceeasi
directie ca arterele si venele splinei, Insotindu-le si fiind mai numerosi, de regula, pe vasele
arteriale (forma concentratd).

Tn cadrul plexului lienal, in regiunea hilului sau pana la organ in majoritatea cazurilor, au
fost urmdrite 2 fascicule nervoase. In regiunea superioara ¢3) a splinei se distribuie fasciculul
superior, iar in regiunea inferioara ¢(B) — fasciculul inferior, cu ramificatiile sale care patrund
impreund cu vasele sanguine in parenchimul organului.

Studiul corelatiilor dintre artera lienala cu fasciculele nervoase ale plexului lienal in diferite
segmente ale vasului, iar ulterior in regiunea hilului lienal si in parenchimul splinei, denotd ca
fasciculele nervoase inconjoard artera din toate partile formind un plex perivascular bine
evidentiat. In unele cazuri majoritatea lor se localizeaza pe suprafata anterioard a vasului si doar
uneori pe cea posterioara. Mentiondm ca, pe traectul arterei, nervii trec de pe o fata a vasului pe
alta, modificandu-se astfel si numarul conexiunilor interfasciculare. Am stabilit ca doar o parte
din nervi sunt distribuiti In cadrul plexului paraarterial (macroareolar) pe cand majoritatea lor se
localizeazd in apropierea tunicii externe a vasului (periarterial). Fasciculele si fibrele nervoase
subtiri din componenta plexului nervos periarterial (microareolar) patrund intre tunica externa si
cea musculard a peretelui vascular. Mai exista si alte variante de distribuire ale plexului lienal
constituit din 2 fascicule nervoase, cand fasciculul superior inerveaza partea superioara (1/2) a
splinei, iar cel inferior — partea inferioara (1/2). Mai mult ca atat, am stabilit si cazuri cand
treimea superioara a splinei este asiguratd din fasciculul superior, iar fasciculul inferior se
distribuie Tn 2/3 inferioare ale organului.

Pe majoritatea macropreparatelor confectionate au fost stabilite conexiuni ale plexului
lienal cu plexurile nervoase ale organelor adiacente. Astfel la plexul lienal se ataseaza trunchiuri
nervoase din componenta plexurilor pancreatic §i gastric. Am urmarit cateva trunchiuri nervoase
evidente care parasind nivelul cozii pancreasului trec nemijlocit in parenchimul splinei. Din
peritoneul care acopera fata anterioara a pancreasului in componenta
ligamentului pancreaticolienal, in splind intrd ramurele nervoase subtiri si fine: unele ajung pana
la plexurile perivasculare, altele — de sine statator ating nivelul parenchimului organului. Spre
splina se orienteaza fibre si fascicule nervoase in componenta ligamentului gastrolienal, precum
si ramuri de la ganglionul celiac stang in componenta ligamentului frenicolienal.

O alta forma de distribuire a plexului lienal este cea dispersatd, cand nervii, In calea lor

spre organ, urmeaza nu numai traectul vaselor, dar si de sine statator patrund in parenchim,
localizdndu-se la o oarecare distanta de vase.
La momentul actual interes deosebit i se atribuie variabilitdtii anatomice individuale in
topografia nervilor extra- si intraorganici ai splinei dictata de elaborarea noilor principii de
interventii chirurgicale in splenectomii partiale, etc. Particularititile topografice ale nervilor
trebuie luate in consideratie in caz de nevrectomii periarteriale si altele.

In literatura de specialitate existd lucrdri dedicate anatomiei surselor de inervatie ale
splinei, date care in unele cazuri corespund informatiei obtinute de noi (3). Insa in sursele
bibliuografice la care am avut acces lipseste clucidarea aspectului macro-microscopic al
stcructurii §1 organizdrii morfofunctionala a plexului lienal, date de importantd majord in
microchirurgia abdominala.

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

(concentrata si dispersatd) si o serie de forme intermediare.
2. In componenta plexului lienal am elucidat surse suplimentare de inervatie ale organului care
tin atan de plexurile vegetative cat si de nervii somatici componenti.
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COMPLICATIILE POSTOPERATORII iN CADRUL CORECTIEI
ATEROSCLEROZEI
R. Niguleanu, Elena Reutchi
Catedra Morfopatologie USMF “N. Testemitanu”

Summary
Surgical complications diuring atherosclerosis correction

The most frequent causes of artificial prostheses dysfunction in patients suffering of
obliterative atherosclerosis are occlusion of prosthesis lumen by neointimal hypertrophy and
thrombosis.

Rezumat

Cele mai frecvente cauze de frustrare a functiondrii protezelor vasculare artificiale,
implantate subiectilor cu ateroscleroza obliterantd, sunt ocluzia protezei cu neointima
hipertrofiata si tromboza.

Rezultatele cercetarilor clinicomorfologice denota ca trombozele prezinta cele mai
frecvente complicatii intilnite dupa operatiile de implantare a protezelor vasculare sintetice.

Reiesind din conceptiile contemporane se considerd ca tromboza protezelor vasculare
prezintd obturarea lor cu cheaguri de singe sau alte mase obliterante, ceea ce nu corespunde
difinitiilor clasice ale trombozelor vasculare. Trombozele protezelor vasculare se pot instala atit
n perioadele precoce, cit si tardive dupa implantare.

Conform datelor din ultimii ani, incidenta trombozelor precoce aparute in decursul primei
luni dupd plastica aortei abdominale si arterelor magistrale constituie 19%, iar a celor tardive,
aparute peste 6 si mai multe luni dupa operatie - 28%. Cauzele trombozelor sunt foarte multiple
si evidentierea lor prezintd unele dificultati. Sa constatat cd frecventa aparitiei trombozei
tardive la pacientii operati din motivul obturarii protezelor aortofemorale alcatueste Tn medie
6,2%. Se poate afirma cad ele ocupa unul din locurile de frunte in structura complicatiilor
postreoperatorii.

Unii autori relateazd ca studierea cauzelor trombozei protezelor vasculare este bine venita
la pacientii cu suntare genufemorala in cadrul aterosclerozelor obliterante. Consecintele
protezarii la acesti bolnavi depind de durata maladiei, fiind mai favorabile la cei cu durata mai
redusa.

Astfel, in lotul de 24 pacienti cu durata maladiei < 1 an circulatia sangvina dupa operatie
a fost restabilitd in 21 cazuri, iar din lotul de 20 pacienti cu durata mai > 2 ani doar in 13 cazuri.
De mentionat, cd rezultate analogice au fost stabilite si la bolnavii protezati in regiunea
aortoiliaca. Datele clinice si paraclinice au relevat ca in mecanismul obturarii protezei implantate
un rol important ii revine insuficientei hemodinamicii locale. Sunt publicatii, ce demonstreaza,
ca pentru evaluarea starii hemodinamicii in zona operatiei, a gradului de afectare aterosclerotica
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