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ADNOTARE 

Belic Olga 

,,Morfologia complexului spleno-ligamentar  în ontogeneza postnatală” 

Teză de doctor habilitat în ştiinţe medicale, Chişinău, 2017 

Structura tezei: Lucrarea este scrisă pe 209 de pagini şi cuprinde: introducere, 6 capitole, 

concluzii, recomandări practice, bibliografia din 343 de surse, 47 tabele, 9 diagrame, 3 scheme, 

141 de figuri, 13  anexe. La tema tezei sunt editate 39 de publicaţii ştiinţifice.  

Cuvinte-cheie: Splina, vase, nervi, leziuni traumatice ale splinei, particularităţile biomecanice, 

splenectomie, autogrefare heterotopică a fragmentelor lienale. 

 Domeniul de studiu: Anatomia omului. 

 Scopul: Actualele cercetări au drept scop de a aprofunda cunoştinţele despre particularităţile 

structurale, tensometrice, raporturile spaţiale ale CSL. Pe baza materialului clinic se face 

încercarea de a sistematiza frecvenţa leziunilor splinei, experimental este monitorizat 

autogrefonul lienal. 

 Obiectivele tezei: Studierea structurilor nervoase şi vasculare ale componentelor CSL. 

Reliefarea posibilităţilor aorto-arteriografiei abdominale în caracteristica vaselor complexului. 

Studierea variabilităţilor de număr ale splinei: SA. Stabilirea incidenţei leziunilor traumatice ale 

splinei. Experimental: monitorizarea autogrefonului lienal după splenectomie. Determinarea 

caracteristicilor rezistenţional-deformative ale componentelor CSL.  

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică. În studii de gen similar în premieră s-a folosit noţiunea 

,,complex spleno-ligamentar”, componentele сăruia s-au studiat prin metode morfologice, 

clinice, experimentale şi biomecanice. Au fost stabiliţi parametrii tensometrici principali a CSL. 

S-a studiat incidenţa leziunilor traumatice ale splinei. Splenectomia a fost urmată de autogrefare 

heterotopică (intramusculară) a fragmentelor lienale.  

Rezultatele principiale noi pentru ştiinţă şi practică. S-au studiat variabilităţile individuale ale 

vaselor, nervilor, splinelor accesorii, la fel şi particularităţile morfometrice şi tensometrice ale 

componentelor CSL. În diminuarea manifestărilor sindromului postsplenectomic experimental s-

a efectuat autogrefarea heterotopică a fragmentelor lienale. 

 Semnificaţia teoretică şi valoarea aplicativă a lucrării. S-a efectuat un studiu complex al CSL 

prin determinarea variabilităţii elementelor neurovasculare, stabilirea parametrilor morfometrici, 

determinarea proprietăţilor biomecanice, stabilirea incidenţei leziunilor traumatice. 

Experimental, pentru diminuarea manifestărilor sindromului postsplenectomic, s-a efectuat 

monitorizarea autogrefonului lienal precedată de splenectomie.  

Valoarea practică a lucrării. Au fost analizate valorile parametrilor liniari al componentelor 

CSL, stabilite morfometric şi ultrasonic. S-a elaborat un nou model de autogrefare heterotopică a 

fragmentelor lienale după splenectomie. S-a perfecţionat tehnica confecţionării replicilor 

vasculare ale componentelor CSL.  

Problema ştiinţifică soluţionată în teză. În lucrare au fost multiaspectual analizate 

particularităţile structurale şi biomecanice ale componentelor CSL, inclusiv în aspect aplicat.  

Implementarea rezultatelor. Rezultatele au fost implementate în procesul didactic la catedrele 

morfologice ale USMF ,,Nicolae Testemiţanu” şi la catedrele respective ale altor universităţi de 

medicină de peste hotare (Cernăuţi, Smolensc, Vitebsc, Grodno). 
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АННОТАЦИЯ 

Белик Ольга 

,,Морфология селезеночно-связочного комплекса в постнатальном онтогенезе” 

Диссертация на соискание ученой степени доктора хабилитат медицинских наук, 

Кишинэу, 2017 

Структура диссертации: Работа изложена на 209 страницах и состоит из: введения, 6 

глав, заключения, практических рекомендаций, 343 библиографических источников, 47 

таблиц, 9 диаграм, 3 схем, 141 рисунка, 13 приложений.  По теме работы издано 39 

научных публикаций. Ключевые слова: Селезенка, сосуды, нервы, травматические 

повреждения селезенки, биомеханические свойства, спленэктомия, гетеротопическая 

аутотрансплантация фрагментов селезенки. Область исследования: Анатомия человека. 

Цель: Исследование проводились комплексно, с целью углубленного изучения 

структурных и топографических особенностей, прочностных свойств компонентов 

селезеночно-связочного комплекса (ССК). На базе клинического материала была 

осуществлена попытка систематизации частоты травматических повреждений, 

гетеротопическая аутотрансплантация тканей селезенки. Задачи исследования: Изучение 

строения нервных и сосудистых компонентов ССК. Выявление возможностей аорто- 

артериографии для характеристики сосудистых компонентов комплекса.  Изучение 

феномена дополнительных селезенок. Ретроградный анализ частоты и видов 

травматических повреждений селезенки. Проведение гетеротопической 

аутотрансплантации фрагментов селезенки после спленэктомии. Установление главных  

тензиометрических параметров компонентов ССК.  Научная новизна и оригинальность. 

В исследованиях подобного рода впервые был использован ,,селезеночно-связочный 

комплекс”, составляющие которого были изучены с использованием морфологических, 

клинических,    экспериментальных и биомеханических методов. Определены 

тензометрические показатели ССК. Проанализированы травматические повреждения  

селезенки. После спленэктомии последовало проведение гетеротопической 

аутотрансплантации фрагментов селезенки. Принципиально новые результаты для 

науки и практики. Изучена индивидуальная вариабельность сосудов, нервов, частота 

дополнительных селезенок и сосудов, а также морфометрические и тензиометрические 

параметры компонентов ССК. Экспериментально, для предупреждения 

постспленэктомического синдрома (ПС), проведена гетеротопическая (внутримышечная) 

аутотрансплантация фрагментов селезенки. Теоретическое и практическое значение 

работы. Осуществлено комплексное изучение ССК посредством анализа индивидуальной 

вариабельности сосудисто-нервных элементов, определения морфометрических  

показателей, эласто-механических свойств связок, частоты и видов травматических 

повреждений селезенки. Экспериментально проведена гетеротопическая 

аутотрансплантация тканей селезенки для предупреждения ПС.  Практическое значение 

работы. Были проанализированы структурные и стереометрические особенности ССК, 

предложен новый метод гетеротопической аутотрансплантации тканей селезенки. 

Усовершенствован метод изготовления коррозионных препаратов сосудов ССК. 

Решенная научная проблема. В работе многосторонне проанализированы структурные и 

прочностные свойства составляющих элементов ССК, включая применение. Внедрение 

результатов исследования. Результаты исследования используются в учебном процессе 

морфологических дисциплин Университета Медицины и Фармакологии имени Николая 

Тестемицану и зарубежных университетов (Черновцы, Смоленск, Витебск, Гродно). 
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ANNOTATION 

,,Morphology of the Spleenoligamentous Complex in Postnatal Ontogenesis” 

Ph.D. in Medicine thesis by Belic Olga, Chisinau, 2017 

Thesis structure: the curent research has 209 pages and contains: introduction, 6 chapters, 

conclusions, recommendations, 343 references, 47 tables, 9 diagrams, 3 schemes, 141 pictures, 

13 supplements. Based on this theme the author published 39 scientific papers.  

Key words: spleen, blood vessels, nerves, traumatic injuries of the spleen, biomechanical 

peculiarities, splenectomy, heterotopic autografting of spleen fragments. 

Domain of research: Human anatomy. 

Aim: the aim of the research is to deepen the knowledge about structural and topographic, 

tensometric peculiarities of the spleenoligamentous complex (SLC) components. Based on 

clinical material, an attempt to systematize the incidence of traumatic injuries of the spleen is 

performed; heterotopic autografting of spleen tissue is monitored experimentally. 

Objectives of the thesis: to perform a study of nervous and vascular components of SLC. 

Ascertaining possibilities of abdominal aortic arteriography. To study the phenomenon of 

accessory spleen. By retrograde analysis of 290 cases, incidence and types of traumatic injuries 

of the spleen have been researched. Monitoring heterotopic autografting of spleen fragments 

after splenectomy has been performed experimentally. Determination of main tensometric 

parameters of SLC.  

Scientific novelty and originality. In the current research for the first time SLC was studied 

using morphological, clinical, experimental and biomechanical methods. Main tensometric 

parameters of spleen ligaments have been determined. The incidence of traumatic injuries of the 

spleen has been studied. In experiment, the heterotopic (intramuscular) autografting of spleen 

fragments followed a splenectomy.  

Principially new results for science and practice. Research of blood vessels, nerves, accessory 

spleens, morphometric and tensometric properties of the SLC components. The attempt to 

diminish manifestations of PS by heterotopic autografting of spleen fragments. 

Theoretical and applied significance of the paper. A comprehensive research of SLC has been 

performed by determining morphometric parameters, biomechanical properties of the ligaments, 

incidence and types of traumatic injuries of the spleen. In experiment, monitoring heterotopic 

autografting of spleen fragments after splenectomy was performed.  

Practical value of the paper. Linear parameter values of the spleen have been analyzed and 

determined by morphometric and ultrasound methods. A new method of heterotopic autografting 

of spleen fragments after a splenectomy has been developed. The technique of corrosion 

preparation of the SLC component blood vessels has been improved.  

The scientific problem solved in the thesis. In the paper, structural and tensometric properties 

of the SLC components are comprehensively analyzed, including the applied aspect.  

Implementation of the results. The results have been implemented in the educational process at 

the morphology departments of SUMPh ,,Nicolae Testemitanu” and several medical universities 

abroad (Chernivtsi, Smolensk, Vitebsk, Grodno). 
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Lista abrevierilor 

AA  –  aorta abdominală 

AC  –  artere centrale 

AT  –   autotransplant 

CD  –  coeficient de deformare 

CMN  –  celule musculare netede 

CR  –  coeficient de restabilire  

CSL  –   complexul spleno-ligamentar 

FC  –  fibre colagene 

IS   –  indexul splinei 

NL  –  noduli limfatici 

PA   –  pulpa albă 

PR   –  pulpa roşie 

SA  –  splina accesorie  

SP   –  sindrom postsplenectomic 

TS   –  transplantarea splinei 

VT  –  vase trabeculare 
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INTRODUCERE 

Unele repere concepţionale ale lucrării 

  

Actualitatea temei. De mai mult timp, splina se află în centrul atenţiei multor cercetători. 

Ea este un organ cu funcţii multiple, fapt ce presupune, la rândul său, o structură 

morfofuncţională complicată şi în perpetuă schimbare în decursul ontogenezei. La momentul 

actual, importanţa practică a problemei a crescut considerabil. Literatura de specialitate atestă 

puţine cercetări morfologice care prezintă informaţie amplă ce se referă la variabilitatea 

elementelor neurovasculare ale complexului spleno-ligamentar în ontogeneza postnatală. Anume 

din aceste considerente, necesitatea unui studiu la temă cât mai aprofundat a devenit mult mai 

actuală. 

Ţinând cont de nivelul înalt de dezvoltare a chirurgiei abdominale, de creştere a numărului 

intervenţiilor operatorii, inclusiv pe splină, informaţia privind morfologia vaselor lienale, sursele 

de inervaţie a organului, conexiunile nervilor lienali cu cei ai organelor adiacente, în contextul 

variabilităţii individuale prezintă un deosebit interes ştiinţifico-practic. 

Leziunile splinei de origine traumatică, cu consecinţe generale grave sau a leziunilor cu 

caracter spontan pe fundalul diferitelor patologii, sunt frecvente în practica chirurgicală. 

Rupturile splinei au la bază unele particularităţi morfologice, topografice ale organului ce 

favorizează apariţia leziunilor traumatice. Traumatismele splinei pot fi explicate prin 

poziţionarea ei toracoabdominală, prin  prezenţa planului dur costovertebral, prin particularităţile 

structurii ei – ca organ parenchimatos cu circulaţie sangvină sistemică. Structura vaselor splinei, 

fragilitatea parenchimului ei duc la hemoragie imensă chiar şi în cazul unei lezări neînsemnate a 

capsulei, cu imposibilitatea hemostazei stabile, în urma căreia tratamentul chirurgical al 

organului lezat, în majoritatea cazurilor, se termină cu splenectomie. Splina rămâne a fi cel mai 

vulnerabil organ abdominal, chiar şi în cadrul unor traumatisme minore [48]. 

Conform datelor literaturii de specialitate, numărul leziunilor splinei este în creştere, 

incidenţa fiind de 34-50% din toate traumatismele asociate toraco-abdominale [226, 264] şi de 

61% din traumatismele abdomenului [191]. Traumatismele lienale la copii se află pe locul întâi, 

cu o incidenţă de 20-99,8% din cazuri [337]. Leziunile combinate ale splinei la copii au fost 

stabilite în 33,3% din cazuri, iar cele izolate – în 66,6% [298].  

În literatură sunt descrise cazuri de rupturi spontane ale capsulei splinei. Prin aceasta se 

remarcă fragilitatea splinei. S-a constatat că în diferite boli splina brusc se măreşte în volum, 

ceea ce facilitează traumatizarea ei, inclusiv ruperea spontană a capsulei organului. Printre 
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maladiile ce contribuie la modificări morfologice ce ar favoriza lezarea splinei pot fi numite 

malaria, tifosul abdominal şi recurent, endocardita septică, angiomul cavernos, patologii ale 

pancreasului: pancreatită acută, cronică, necrotică [99, 109, 127, 144, 172] sau pseudochistul 

hemoragic [229]. Rupturile spontane ale splinei pot fi cauzate  de complicaţii ale mononucleozei 

infecţioase [95],  malariei [203], maladiei mieloproliferative şi ale varicozei intralienale [75, 76].  

 În prevenirea leziunilor traumatice ale splinei un rol deosebit îl joacă profilaxia 

pancreatitei acute postoperatorii. În 19,4% din cazuri, splenectomia se complică prin dezvoltarea 

pancreatitei acute postoperatorii. După tratarea organomenajată a leziunilor splinei, pancreatita 

acută postoperatorie se diagnostichează doar în 4,3% cazuri [214]. 

La momentul actual, toate manifestările clinice legate de splenectomie sunt cunoscute 

sub denumirea de sindromul postsplenectomic (SP) [118, 181].  

Splenectomia, îndeosebi la o vârstă fragedă, creşte riscul apariţiei tulburărilor 

imunologice şi duce la dereglări funcţionale ale organismului, la reducerea posibilităţilor 

regenerative. Sensibilitatea la infecţii, predominant la flora pneumococică, la copii după 

splenectomie (în 50% din toate cazurile de septicemie) atinge cifra de 4%, iar mortalitatea – 88% 

[27, 88, 254].  

Indicele agravărilor postsplenectomice, mai ales în traumatismele mixte ale organelor 

cavităţii abdominale, este foarte înalt – de 11-32%; în leziunile izolate ale splinei complicaţiile 

infecţioase se întâlnesc mai rar – în 0,5-1% dintre cazuri, iar septicemia are cea mai înaltă 

incidenţă – 2% şi  mortalitatea ajunge până la 50% [254, 270, 283].  

În legătură cu rata înaltă a complicaţiilor postsplenectomice, mulţi autori susţin că 

organul trebuie păstrat integral sau barem parţial, nu doar în leziunile traumatice [33, 68, 217, 

230] ci şi în tumorile benigne, în chisturile splinei [29, 139, 230, 270].  În prezent, a apărut o 

serie de tehnici alternative splenectomiei, care păstrează o anumită porţiune a splinei şi care pot 

fi aplicate atât în urgenţe, cât şi în intervenţii planificate. Folosirea operaţiilor organomenajate a 

permis scăderea ratei complicaţiilor intra- şi postoperatorii de la 29,7% până la 16,8%, iar a 

mortalităţii – de la 12,3 până la 7,4% [324]. 

Graţie implementării acestei conduite chirurgicale, numărul operaţiilor organomenajate la 

Catedra chirurgie nr.1 ,,Nicolae Anestiadi” (IMSP IMU) a crescut până la 15,63%. Conform  

datelor literaturii, ele constituie până la 17% dintre cazuri [69]. 

În leziunile traumatice ale splinei operaţiile laparoscopice organomenajate reduc rata 

mortalităţii, numărul complicaţiilor postoperatorii şi termenul aflării bolnavului în staţionar. De 

aceea, ele vor fi folosite pe larg în practica chirurgicală, fiind o alternativă eficientă şi inofensivă 

a splenectomiei [217]. 
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La momentul actual, în toate centrele specializate în politraumă, managementul 

nonoperator în tratamentul leziunilor splinei este un standard acceptat şi aplicat pe larg. El a 

devenit strategia preferată la traumatizaţii hemodinamic stabili cu traumatisme abdominale 

închise, cu lezarea organelor parenchimatoase [46, 66, 82, 102]. 

Există doar o  metodă principală a profilaxiei imunodepresiei după splenectomie – 

autotransplantarea ţesutului lienal [327],  ce se realizează cu succes în unele clinici [184, 274, 

303, 338]. Principalul scop al autotransplantării ţesutului lienal, după splenectomie, este 

stabilizarea fiziologică a proceselor adaptaţional-compensatorii, care pot asigura adecvat 

funcţiile pierdute ale splinei [254]. 

În perioada după operaţiile organomenajate şi autolientransplantare, tromborezistenţa 

peretelui vascular este păstrată. Modificarea particularităţilor reologice ale sângelui în perioada 

postoperatorie îndepărtată se manifestă prin sporirea viscozităţii sângelui la toate devierile de 

viteză, depistate după splenectomie în 80% dintre cazuri, în 45% – după autolientransplantare şi 

în 0,8% – după operaţiile organomenajate [259]. 

Cercetările clinico-experimentale au demonstrat posibilităţile profilactice ale 

insuficienţei de insulină prin modalităţile de autotransplantare a ţesutului lienal în cazurile 

duodenpancreatectomiei. Metoda de autotransplantare a ţesutului lienal este o variantă a terapiei 

celulare. Până a fi utilizată în practică, ea necesită o investigare profundă la nivel celular şi 

molecular [322]. 

 În ultimii ani, au apărut diferite modificări şi metode noi privind  intervenţiile chirurgicale 

pe splină: operaţii organomenajate prin splenectomii laparoscopice, chistectomii, rezecţii 

splenice în caz de traumatisme, autotransplant de ţesut lienal fragmentat, embolizare arterială şi 

chiar intervenţii diagnostice (splenoportografia, splenometria, puncţia splinei). Aplicarea în 

practică a operaţiei de instituire a unei anastomoze venoase splenorenale şi spleno-mezenterice 

(în cazul hipertensiei portale) a impus necesitatea de a studia mai detaliat variaţiile surselor venei 

splenice şi raporturile ei cu organele adiacente [216, 287, 309, 330, 333]. 

Fenomenul splinei accesorii este cunoscut atât în morfologie, cât şi în clinică. El este  

depistat la adulţi  în circa 10-30% dintre cazuri [115, 195] . 

Cauza apariţiei splinei accesorii poate fi explicată prin procesele care ţin de dezvoltarea  

organului în perioada embrionară, unde primordiul splinei, format din celule mezenchimale, 

apare în partea dorsală a mezogastrului la sfârşitul săptămânii a 4-a de viaţă intrauterină. 

Ulterior, numărul primordiilor embrionare creşte, treptat ele se contopesc într-un complex unitar, 

din care se formează splina. Extirparea mugurelui splenic principal este urmată de proliferarea 

mezenchimului şi de formarea unor spline accesorii, ce apar din cauza posibilei dispersări a 
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mezenchimului pe lungimea regiunii craniale a mezenterului dorsal. Astfel poate fi explicată 

diversitatea de localizări ale splinei accesorii [92, 145]. În fiecare caz, organul accesoriu posedă 

variantele vascularizaţiei şi inervaţiei splinei materne. Necunoaşterea localizărilor atipice a 

ramurilor arterei splenice, precum şi prezenţa ramurilor ei supranumerare (când există splina 

accesorie), poate duce la lezarea lor accidentală în timpul operaţiilor pe organ, cu apariţia 

complicaţiilor postoperatorii. Luând în considerare variantele dezvoltării splinei, putem constata 

că  splina accesorie, cu sistemele ei nervos şi vascular, poate fi tratată ca o unitate structural-

funcţională separată la nivel macromicroscopic [211]. Însemnătatea clinică a splinei accesorii 

constă în faptul că ea devine sursă de ,,compensare” a parenchimului lienal în caz de rupere a 

splinei materne [175]. Complicaţiile ce ţin de  splina accesorie se întâlnesc mai rar şi se 

manifestă prin torsionarea splinei accesorii pe pedicul vascular lung [92, 188], prin hemoragii ce 

pot apărea la ruperea accidentală a capsulei organului [41]. 

Majoritatea cercetărilor ce se referă la splină au fost efectuate cu ajutorul metodelor 

macroscopice, histologice, corosivă şi experimentală [71, 211, 257, 265, 317] În baza 

investigaţiilor efectuate putem concluziona că vasele şi formaţiunile nervoase ale splinei au fost 

studiate la nivel macromicroscopic. 

 Sub acest unghi de vedere, studierea în ansamblu a particularităţilor embriologice, 

structurale şi topografice, ale vaselor şi nervilor, ligamentelor splinei prezintă interes în aspect 

fundamental, precum şi clinic, în diverse domenii ale medicinii practice. 

 Scopul cercetării 

Actualele cercetări au drept scop principal de a contura noţiunea de complex spleno-

ligamentar, de a sistematiza şi de a aprofunda cunoştinţele despre particularităţile structurale ale 

sistemelor vascular şi nervos ale complexului sus-menţionat. Pe baza materialului clinic de  

sistematizat tipurile leziunilor traumatice ale splinei, sediul şi frecvenţa lor. Pentru deminuarea 

sindromului postsplenectomic, experimental, de monitorizat autogrefonul lienal.   

Obiectivele tezei 

Pentru realizarea scopului au fost stabilite următoarele obiective: 

1.  Evaluarea particularităţilor structurale ale splinei şi ale aparatului ei ligamentar.  

2. Reliefarea surselor, variabilităţii individuale şi a arhitectonicii extra- şi intraorganice a 

sistemului arterial al complexului spleno-ligamentar. 

3.  Studierea structurilor nervoase ale componentelor complexului spleno-ligamentar. 

4.  Estimarea sistemului venos intra- şi extraorganic al splinei. 

5. Utilizarea aorto-arteriografiei abdominale în studierea vascularizaţiei complexului spleno-

ligamentar. 
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6. Studierea variabilităţilor de număr ale splinei: spline accesorii. 

7. Argumentarea morfometrică şi ecografică a dimensiunilor liniare ale splinei la adulţi, inclusiv 

în dependenţă de sex. 

8. Stabilirea incidenţei, complexităţii şi a tipurilor leziunilor traumatice ale splinei în baza 

analizei retrospective a materialului clinic (foi de observaţii). 

9. Estimarea remanierilor structurale, în special regeneratorii, ale autogrefonului lienal inoculat 

heterotopic în muşchiul drept al abdomenului după splenectomie (studiu experimental). 

10. Determinarea caracteristicilor rezistenţional-deformative ale unor componente ale 

complexului spleno-ligamentar. 

 

  Suportul metodologic şi teoretico-ştiinţific 

Punct de pornire a actualului studiu au servit ipotezele de lucru, abordarea complexă şi 

multiaspectuală a problemelor fundamentale, elaborate de către unii autori autohtoni şi coautorii: 

M. Ştefaneţ (Morfologia complexului funiculotesticular la om, 1998); Gh. Ghidirim (Observaţii 

privind semnele peritoneale şi însemnătatea lor în diagnosticul leziunilor traumatice ale ficatului 

şi splinei. Analele ştiinţifice. Probleme clinico-chirurgicale. 2003);  I. Mishin, Gh. Ghidirim 

(Accessory splenectomy with gastroesophagea devascularization for recurrent hypersplenism 

and refractory bleeding varices in a patient with liver cirrhosis: report of a case. Surg Today. 

2004); Gh. Rojnoveanu (Traumatismele abdominale în cadrul politraumatismelor: particularităţi 

etiopatogenetice, algoritm de diagnostic şi management medico-chirurgical. Teză de doctor 

habilitat în medicină. 2008); I. Catereniuc (Morfologia aparatului neurovascular al complexului 

hepatoligamentar. Chişinău, 2010), precum şi de savanţi  din alte ţări: C. Enculescu (Embriologie 

specială. Târgu Mureş, 2006); N.M. Constantinescu (Anatomie chirurgicală şi operatorie. 

Abdomenul. Bucureşti, 2012); P.N. Skandalakis, G.L. Colborn (The surgical anatomy of the 

spleen. Surgical clinics of North America. 1993); А.П. Сорокин, Н.Я. Полянкин (Клиническая 

морфология селезёнки. М., 1989) şi al. 

 

Problema soluţionată în teză 

Rezultatele actualelor cercetări în premieră conturează clar noţiunea ,,complex spleno-

ligamentar” în aspect morfo-topografic. Rezultatele unor investigaţii paraclinice fac o legătură 

directă între particularităţile structurale şi leziunile componentelor complexului vizat, 

completează, prin anumite nuanţe, informaţia obţinută pe material cadaveric.  
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Noutatea şi originalitatea ştiinţifică 

1. În premieră, complexul spleno-ligamentar la om a fost supus unui studiu multiaspectual cu 

referire la particularităţile structurale a sistemelor vascular, nervos şi aparatului ligamentar lienal. 

2. Studiului a fost supus materialul cadaveric, cât şi clinic, obţinut prin metode intravitale. 

Materialul a fost prelevat de la persoane adulte, grupele de vârstă VII (adolescenţi) până la X 

(vârsta senilă). La analiza şi sistematizarea rezultatelor obţinute s-a ţinut cont de apartenenţa de 

sex a subiecţilor de la care a fost colectat materialul. 

3. În premiera la stabilirea particularităţilor vascularizaţiei CSL, de rând cu metodele 

morfologice clasice (disecţia anatomică fină, elaborată de către V.P. Vorobiev şi perfecţionată de 

către discipolii săi) au fost folosite panaortografia abdominală, USG, tomografia computerizată, 

metoda de injectare a vaselor sangvine cu mase plastice uşor autosolidificabile şi urmată de 

macerarea ţesuturilor moi. 

4. În premieră au fost stabilite valorile parametrilor tensometrici principali ai capsulei şi 

aparatului ligamentar al splinei. 

5. Experimental, cu scop de  diminuare manifestărilor sindromului postsplenectomic, 

experimental splenectomia a fost urmată de autogrefare heterotopică a fragmentelor lienale.  

Semnificaţia teoretică şi valoarea aplicativă a cercetărilor 

Cercetările sunt axate pe mai multe direcţii. Principala dintre ele are drept scop dezvăluirea 

caracteristicilor structurale ale componentelor complexului spleno-ligamentar – determinarea 

variantelor, raporturilor spaţiale ale elementelor complexului în cauză cu formaţiunile adiacente 

ce constituie o latură fundamentală a studiilor morfologice contemporane. Prin alte modalităţi s-

au depus eforturi pentru a argumenta semnificaţia aplicativă a datelor obţinute. 

Aparatul vasculonervos al complexului spleno-ligamentar În premieră este prezentată 

variabilitatea complexului. 

Într-un studiu comparativ sunt confruntate valorile parametrilor liniari ai splinei (lungimea, 

lăţimea), stabilite morfometric (pe material cadaveric) şi ultrasonic la un lot de pacienţi. 

Informaţia obţinută prezintă interes atât în aspect medico-biologic, cât şi aplicativ. 

În baza analizei retrospective a 290  foi de observaţie, au fost elucidate particularităţile 

morfopatologice ale leziunilor traumatice ale splinei. 

Datele obţinute clarifică unele momente în cadrul posibilităţilor de a diminua intensitatea 

sindromului postsplenectomic. În acest scop a fost elaborat un nou model de autogrefare 

heterotopică a fragmentelor lienale, precedat de splenectomie. 

Realizarea obiectivelor trasate, analiza şi sistematizarea datelor proprii, precum şi 

prezentarea lor (cu implicarea multiplelor imagini originale, tabelelor, diagramelor); toate în 
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ansamblu permit a vorbi despre valoarea ştiinţifico-practică a actualului studiu. Deci cititorului i 

se prezintă informaţie pluriaspectuală despre splina umană şi aparatul ei ligamentar, despre 

leziunile traumatice ale CSL în funcţie de caracterul traumatizării – afecţiuni mecanice solitare, 

multiple, izolate, asociate şi al. 

 

Principiile de bază înaintate pentru susţinere 

- Sursele principale de vascularizaţie şi inervaţie ale complexului spleno-ligamentar. 

- Originea, traiectul şi modalităţile ramificării trunchiului comun al arterei lienale în ramuri 

primare, secundare, terţiare ş.a. Refluxul venos de la splină, traiectul venei lienale, afluenţii 

principali ai ei. 

- Semnificaţia panaortografiei abdominale în stabilirea surselor de vascularizaţie a complexului 

spleno-ligamentar; variabilitatea structural-spaţială a arterelor lienală şi mezenterică superioară; 

unele haşuri ce se referă la vasul magistral – pars abdominalis aortae. 

- Splina. Structura. Unele malformaţii ale ei. 

-  Particularităţile leziunilor traumatice ale splinei la om. Studiu retrospectiv. 

-  Particularităţile biomecanice ale aparatului ligamentar al splinei la om. 

- Tentativă de a diminua manifestările sindromului postsplenectomic prin autogrefare 

heterotopică a fragmentelor lienale (studiu experimental).  

 

Aprobarea rezultatelor lucrării 

Rezultatele obţinute în urma actualelor investigaţii au fost comunicate şi discutate în cadrul 

următoarelor foruri ştiinţifice: 

- Conferinţa ştiinţifico-practică internaţională, dedicată celor 85 de ani de la fondarea 

Universităţii de Stat de Medicină din Belarus (Minsc, 2006); 

- Materialele simpozionului ştiinţific ,,Aspecte anatomo-chirurgicale ale gastroenterologiei la 

copii” (Cernăuţi, 2007); 

-  Conferinţa internaţională ,,Ecologia şi sănătatea omului”  (Astrahan, 2007); 

- Conferinţa ştiinţifico-practică internaţională, dedicată celor 50 de ani de la fondarea Catedrei 

anatomia omului a Universităţii de Stat de Medicină din Grodno (Grodno, 2008); 

- Congresul al IX-lea al Asociaţiei Internaţionale a Morfologilor (Buhara, 2008); 

- Conferinţa internaţională ,,Probleme fundamentale ale biologiei celulare şi limfologiei” 

(Novosibirsc, 2008); 

- The 3-rd International Conference on Telecommunications, Electronics and Informatics 

(Chişinău, 2010); 
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- Congresul al X-lea al Asociaţiei Internaţionale a Morfologilor (Iaroslavl, 2010); 

- Conferinţa ştiinţifico-practică internaţională, dedicată centenarului academicianului D.M. 

Golub (Minsc, 2011); 

- International conference on nanotechnologies and biomedical engineering German-Moldovan 

Workshop on novel nanomaterials for electronic, photonic and biomedical applications 

Proceedings (Chisinau, 2011); 

-  Conferinţa ştiinţifică internaţională dedicată centenarului profesorului B.Z. Perlin. Chişinău, 

2012. 

- Internet-conferinţa dedicată  centenarului profesorului A.H. Urusbambetov (Nalcic, 2012); 

- Conferinţa ştiinţifico-practică internaţională dedicată centenarului profesorului Z.I. Ibragimova 

(Vitebsk, 2014);  

-  Ingimed XIV. Biomedical Engineering: Know ledge enhanced and extended life (Bucharest, 

2014); 

- Congresul al XII-lea  al Asociaţiei Internaţionale a Morfologilor (Tiumen, 2014); 

- Conferinţa ştiinţifică internaţională ,,Aspecte ecologice ale morfogenezei” (Voronej, 2015); 

- Zilele Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie ,,Nicolae Testemiţanu”. Conferinţa 

ştiinţifică anuală (2006-2011). 

Materialele tezei au fost discutate şi aprobate la şedinţele catedrei de anatomie a omului 

(proces-verbal nr. 4 din 02.12.2009; nr. 8 din 16.03.2011; nr.4 din 21.10.2015; nr.5 din 

25.10.16); la şedinţa Asociaţiei ştiinţifice de morfologie din Republica Moldova (proces-verbal 

nr. 4 din 25.02.2014); la şedinţa Seminarului Ştiinţific de profil extern ad-hoc nr. 9 din 

15.12.2016); în cadrul Seminarului Ştiinţific de profil 311. Anatomie şi morfologie; 351. 

Medicină interdisciplinară (proces-verbal nr. 10 din 05.11. 2015; nr. 13 din 19.01.2017). 

 

 

Publicaţiile la tema tezei 

Materialele tezei au fost publicate în monografie, 39 lucrări ştiinţifice, dintre care 25 articole, 13 

teze, editate în culegeri republicane şi de peste hotare, în materialele congreselor şi conferinţelor 

respective. Au fost obţinute: un brevet de invenţie şi 10 acte de implementare în practică a 

metodelor şi rezultatelor obţinute. 

  

Implementarea  rezultatelor studiului 

 Rezultatele studiului efectuat prezintă, în primul rând, interes teoretic. Ele pot fi incluse în 

cercetările ştiinţifice şi în procesul instructiv-metodic la catedre pentru studenţii universităţii de 
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medicină şi la etapele de pregătire postuniversitară a medicilor (rezidenţiat, perfecţionări 

profesionale). Datele obţinute pot servi bază a unor  manuale, compendii, indicaţii metodice şi al. 

 Studiul are şi o importanţă aplicativă. Complexitatea datelor privitor la sursele de 

inervaţie şi  vascularizaţie a splinei şi a ligamentelor sale este absolut necesară pentru efectuarea 

intervenţiilor plastice şi reconstructive pe splină.  Valorile indicilor morfometrici şi tensometrici 

ai ligamentelor splinei sunt utile pentru selectarea materialului plastic în cazul restabilirii 

integrităţii splinei. 

Investigaţia dată completează cunoştinţele referitor la particularităţile morfologice şi 

stereografice ale elementelor neurovasculare ale splinei, ele pot fi utilizate în laparoscopie şi în  

asistenţa chirurgicală în caz de leziuni traumatice ale organului.  

O parte din  datele obţinute au fost utilizate la elaborarea materialelor didactice: Anatomia 

funcţională a peritoneului (autori: Belic O., Ştefaneţ M. şi al.) Chişinău,  2007, Sistemele 

imunitar şi limfatic (coautor Hacina T.) Chişinău, 2007, Lucrări practice la Anatomia Omului. II 

Viscere. Sistemul nervos central. Ghid pentru instruire  (autori:  Lupaşcu T., Catereniuc I, Belic 

O. şi al.) Chişinău, 2009, Culegere de scheme la anatomia omului (coautori: Catereniuc I., 

Ştefaneţ M., Belic O. şi al.) Chişinău, 2010, Implicaţii chirurgicale în patologia splinei la copii 

(Suport didactic. Anale ştiinţifice. Vol. XVII) Chişinău, 2012, Anatomia omului. V. III (autor 

Ştefaneţ M.) Chişinău, 2013. 

 Rezultatele obţinute sunt implementate în procesul instructiv-metodic la catedrele: de 

anatomie a omului, chirurgie, ortopedie şi anesteziologie pediatrică, chirurgie operatorie şi 

anatomie topografică, fiziologia omului şi biofizică, Universitatea de Stat de medicină şi 

Farmacie ,,Nicolae Testemiţanu”, anatomia omului, anatomie topografică şi chirurgie operatorie 

a Universităţii de Stat de medicină din Bucovina, catedra de histologie a Academiei de Stat de 

medicină din Smolensk, anatomia omului a Universităţii de Stat de medicină din Vitebsk, 

anatomia omului a Universităţii de Stat de medicină din Grodno. 

 

Volumul şi structura lucrării 

Teza este expusă în limba română cu titlu de manuscris, pe 209 pagini şi conţine 

rezumatele în limbile română, rusă şi engleză, lista abrevierilor, introducere, patru capitole de 

cercetări proprii,  concluzii generale, recomandări practice, 343 de referinţe bibliografice. 

Lucrarea este ilustrată cu 9 diagrame, 47 tabele, 3 scheme, 141 de figuri şi  13  anexe.  

În partea introductivă se argumentează semnificaţia leziunilor traumatice ale splinei cu 

caracter spontan sau pe fundalul diferitelor patologii. Atât unele, cât şi altele, după cum se ştie, 

sunt în continuă creştere. În acest compartiment, în legătură cu rata înaltă a complicaţiilor 
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postsplenectomice, sunt descrise tehnici alternative splenectomiei, în care se păstrează o anumită 

porţiune a splinei şi care pot fi aplicate atât în urgenţe, cât şi în intervenţii planificate.  Mulţi 

autori susţin că organul trebuie păstrat integral sau barem parţial. Sunt prezentate rezultatele 

obţinute, valoarea practică şi teoretică a lor. În baza materialului prezentat s-au formulat 

obiectivele ce stau la baza realizării temei.  

 1. Actualitatea temei este bazată pe revista surselor bibliografice pentru studierea structurii 

şi variantelor topografice ale aparatului vasculonervos al componentelor complexului spleno-

ligamentar. A fost examinată problema frecvenţei splinei accesorii şi a complicaţiilor rezultate 

din SA, care prezintă interes clinic prin faptul că uneori pot provoca stări grave subiectului în 

cauză. În capitolul dat sunt examinate leziunile traumatice ale capsulei splinei, proprietăţile 

morfometrice şi tensometrice ale unor formaţiuni anatomice la om şi problema autogrefării 

eterotopice a fragmentelor lienale în caz de splenectomie posttraumatică. 

2. În realizări obiectivelor propuse au fost utilizat un complex de metode morfologice, 

clinice, experimentale. Obiect principal de studiu au servit componentele CSL care au fost 

grupate în loturi în funcţie de categoria de vârstă şi de apartenenţa de sex pentru fiecare 

problema ştiinţifică cercetată. Pe un lot care cuprinde 122 de obiecte, s-au stabilit particularităţile 

structurale ale splinei umane, începând cu capsula lienală. Formele splinei au fost studiate pe un 

lot ce include 273 de cazuri. Dimensiunile liniare ale splinei au fost stabilite, morfometric, pe 

184 de organe, şi ecografic pe un lot constituit din 119 pacienţi. Anatomia macroscopică a 

ligamentelor lienale a fost studiată pe 65 de obiecte. În lotul care cuprinde  58 blocuri de organe, 

au fost studiate sursele de inervaţie ale componentelor CSL. Următorul lot – 364  de observaţii a 

avut drept scop cercetarea surselor de irigare sangvină a CSL. Studiul a fost realizat prin disecţie 

anatomică şi pe piesele de coroziune a surselor arteriale pe loturi ce cuprind 94 şi 87 de 

observaţii, respectiv, iar sistemul venos de drenare a splinei – pe 97 şi 86 blocuri, corespunzător. 

Incidenţa şi tipurile leziunilor traumatice ale splinei erau analizate pe un lot constituit din 290 de 

pacienţi. Pe 22 de iepuri (gen Shynshilla) era urmărită dinamica remanierilor structurale ale 

fragmentelor lienale inoculate intramuscular. 

3. Variabilitatea structurală şi stereografică ale aortei abdominale şi ramurilor ei (în 

principal, arterele lienală şi mezenterica superioară): variantele traiectului arterei lienale, a 

valorilor unghiurilor de ramificare, în relaţie cu vârsta şi sexul, au fost studiate  pe 95 

panaortograme. Au fost identificate diferenţe semnificative în modalitatea apariţiei vaselor 

primare prin bifurcaţie, trifurcaţie şi tetrafurcaţie, la fel, în funcţie de sex şi vârstă. Rezultatele 

stabilite pot avea valoarea sa în chirurgia practică, inclusiv în leziuni traumatice ale 

componentelor complexului spleno-ligamentar la om. Panaortografia, la fel ca şi metodele 
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macromezoscopice de confecţionare a pieselor, pune în evidenţă variabilitatea individuală a 

traiectului şi ramificării arterei lienale la om. 

4. Este pus accent pe caracteristicile morfofuncţionale ale splinei la om, ceea ce include 

particularităţile structurale, precum şi  stabilirea valorilor unor parametri liniari care au fost 

determinate morfometric – prin disecţie anatomică şi ultrasonografic. Prezintă interes şi forma 

splinei care diferă în funcţie de vârstă, sex, şi este clasificată în: alungită, intermediară şi rotundă. 

Ligamentele principale ale splinei erau supuse studiului morfometric (prin disecţia a 65 de 

obiecte). Proprietăţile biomecanice ale capsulei şi ligamentelor splinei erau studiaţi pe 43 de 

obiecte, unde s-a ţinut cont de vârsta şi sexul persoanelor de la care a fost prelevat materialul de 

studiu. Particularităţile morfologice şi topografice ale splinei accesorii au fost analizate prin 

disecţia anatomică (68 de cadavre), şi cu ajutorul tomografiei computerizate (257 de pacienţi).   

 5. Sursele de vascularizaţie ale complexului spleno-ligamentar, indiferent de modalitatea 

confecţionării pieselor (macropreparate – 94 de obiecte sau piesele de coroziune – 97 de piese), 

sunt prezentate la nivel macro- şi mezoscopic. Sunt stabilite sursele arteriale de irigaţie, 

raporturile lor spaţiale şi modalităţile ramificării în regiunea hilului lienal.  Sistemul venos de 

drenare al CSL s-a studiat pe 97 de macropreparate şi pe 86 piese de coroziune. Materialul 

consacrat surselor de inervaţie şi modalităţilor de formare a plexurilor nervoase ale 

componentelor complexului spleno-ligamentar are la bază 58 blocuri de organe studiate prin 

disecţie anatomică fină. Una dintre sursele de bază este reprezentată de plexul celiac şi nervii 

splanhnici, aspectele structurale şi topografice ale cărora se descriu amănunţit. Nervii frenici 

constituie o altă sursă de formare a plexului celiac. Pe piese macroscopice a fost demonstrată 

participarea nervului vag stâng la formarea plexurilor celiac şi lienal, cu distribuirea ramurilor 

lor în capsula şi parenchimul splinei. 

6.  Analiza retrospectivă a leziunilor traumatice ale splinei se bazează pe studiul a 290 foi 

de observaţie iar tentativa de diminuare a manifestărilor sindromului postspenectomic s-a realizat 

experimental pe 22 iepuri de casă (specia Shynshilla). Este vorba despre autogrefarea 

heterotopică – în muşchiul drept al abdomenului, a fragmentelor splinei extirpate. 
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1. RAPORTURILE COMPONENTELOR COMPLEXULUI SPLENO-LIGAMENTAR ÎN 

ASPECT MORFOFUNCŢIONAL 

1.1. Caracteristicile morfofuncţionale ale aparatului vasculonervos al splinei şi 

ligamentelor ei la om 

 

Noţiunea ,,Complex spleno-ligamentar” este convenţională. În morfologie ea capătă un uz 

tot mai larg în ultimii 15-20 de ani. Noţiunea în cauză presupune o abordare complexă a părţilor 

constituiente ale complexului, intim unite structural, funcţional, topografic. De exemplu, acelaşi 

CSL ca minimum include splina, aparatul ei ligamentar şi zona amplasării – hipicondrul stâng. 

Limitele complexului pot fi lărgite sau invers, îngustate – fapt ce depinde de planurile, viziunile 

şi posibilităţile autorului, de volumul cercetărilor. Cele din urmă pot fi aprofundate sau mai puţin 

aprofundate, cu implicarea unui număr mai mare sau mai mic de componente ale complexului. 

Referitor la CSL, ne-am limitat la splina şi ligamentele ce o fixează în hipocondrul stâng. 

Splina este vascularizată de artera lienală – cea mai voluminoasă ramură a trunchiului 

celiac. Potrivit unor relatări din literatura de domeniu [218], trunchiul celiac, de obicei, se 

ramifică concomitent în 3 vase: artera hepatică comună, artera gastrică stângă şi artera lienală. 

Însă în opinia autorilor sus-citaţi, acestei variante îi revine o frecvenţă de numai 34,2%. Conform 

aceloraşi autori, mai des (42,5% din cazuri) de la trunchiul celiac se desprinde artera gastrică 

stângă, apoi trunchiul respectiv se bifurcă în arterele hepatică comună şi lienală. Se remarcă 

faptul că în 20,5% din cazuri de la trunchiul celiac pornesc două artere hepatice comune, după 

care urmează bifurcaţia trunchiului restant şi lansarea arterelor gastrică stângă şi lienală. Autorii 

descriu două cazuri (2,7%), în care artera lienală îşi avea originea în aorta abdominală, ceva mai 

distal de trunchiul celiac, cel din urmă dând naştere arterelor hepatică comună şi gastrică stângă. 

Varianta ramificaţiei trunchiului celiac în artera gastrică stângă şi trunchiul comun, care se 

bifurcă în arterele hepatică comună şi lienală, era des întâlnit [113] . 

M.B. Samarawickrama (2010) descrie varianta mai rar întâlnită a ramificaţiei trunchiului 

celiac în două vase: artera mezenterică superioară şi trunchi comun pentru artera lienală şi artera 

hepatică comună. Artera gastrică stângă, în cazul dat, se desprindea de la faţa anterioară a aortei 

abdominale proximal de trunchiul celiac. O asemenea variantă a fost descrisă de către H. Chen, 

R. Yano (2009), cu o frecvenţă de 0,7% din observaţii. 

În cazul absenţei trunchiului celiac ramurile lui clasice – artera hepatică comună, artera 

gastrică stângă şi artera lienală – se desprind de sine stătător de la faţa anterioară a aortei 

abdominale [204]. 
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И.Ч. Акстилович, И.Г. Жук (2011) descriu un caz de prezenţă a două artere lienale la un 

bărbat de 59 de ani. Prima arteră lienală avea originea în trunchiul celiac împreună cu artera 

hepatică comună. Vasul avea 145 mm în lungime şi se bifurca în regiunea hilului splinei. Al 

doilea vas arterial – artera splenică accesorie, se desprindea de la faţa anterioară a aortei 

abdominale. Artera avea o lungime de 122 mm, traiect sinuos şi pătrundea în hilul lienal. În 

cazul descris în vascularizarea splinei participa şi artera polară superioară cu originea în prima 

arteră lienală. 

Potrivit datelor oferite de М. О. Каландаришвили (2006), care a studiat parametrii liniari 

ai arterei lienale pe 63 de complexe de organe, vârsta subiecţilor varia între 22 şi 85 de ani, la 

care lungimea medie a vasului echivala cu 12±0,55 cm. La persoanele cu vârste cuprinse între 35 

şi 60 de ani lungimea medie a arterei lienale era de 11±0,66 cm. La bărbaţii vârstnici valoarea 

medie a parametrului respectiv constituie 14,36±0,53 cm. La cei cu vârste între 75 şi 80 de ani 

lungimea medie a vasului era de 15,27±0,97 cm. La cei trecuţi de 80 de ani, valoarea 

parametrului respectiv echivala cu 18,25±2,8 cm. În baza datelor morfometrice, autorul opinează 

că lungimea arterei lienale la maturi nu se modifică. Acest indicator capătă valori crescute, 

statistic semnificative, la persoanele trecute de 60 de ani, atingând maximumul posibil la 

reprezentanţii vârstei senile.   

П.П. Петров (1953) considera că există o corelare între arhitectura trunchiului arterei 

splenice şi forma pancreasului. Cel mai des, artera are traseu sinuos, atunci când pancreasul 

capătă o formă alungită sau de ciocan, pe parcurs artera dând spre corpul şi coada pancreasului 

12 ramuri. Traiectul rectiliniu a arterei se asociază  mai des cu forma arcuată a pancreasului. 

D.L. Liu şi coaut. (1996), având 850 de observaţii proprii, au stabilit că în 95% din cazuri 

artera lienală, topografic, corespundea marginii superioare a pancreasului, în restul observaţiilor 

(5,0%) vasul avea sediu retropancreatic. În 2 (0,23%) dintre cazurile analizate de autorii citaţi 

vena lienală era poziţionată în faţa arterei omonime. 

Studiul variantelor traiectului arterei lienale în raport cu pancreasul, întreprins de către 

S.K. Pandey (2004), a arătat că mai des trunchiul vasului era situat pe marginea superioară a 

glandei – 45% din cazuri. Mai rar erau întâlnite variantele localizării arterei splenice la o distanţă 

de pancreas sau posterior de corpul glandei. 

А. Н. Алимов, А. Ф. Исаев (2005) au stabilit că în 4,1% din cazuri, artera lienală era 

situată intrapancreatic pe un traseu de 1,5-3,0 cm, la o adâncime de 0,3-0,5 cm. Din punct de 

vedere practic, cazurile respective ameninţă cu hemoragie abundentă în caz de intervenţii pe 

pancreas, când nu se ţine cont de existenţa variantei date. 
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În literatura de domeniu, în aspect aplicativ, artera lienală este descrisă în funcţie de 

segmente; ele prezintă interes în intervenţiile chirurgicale pe splină, pe pancreas sau pe însăşi 

artera respectivă [27, 42, 43].  Autorii descriu segmentele (sectoarele) proximal, mediu şi distal 

ale vasului în cauză. Segmentul proximal corespunde lungimii dintre trunchiul celiac şi limita 

dintre capul şi corpul pancreasului. Segmentului mediu îi revine traseul arterial, care coincide cu 

lungimea corpului pancreasului. Segmentul distal începe, respectiv, la limita dintre corpul şi 

coada pancreasului şi se termină în zona hilară lienală. S. Simion (2006) prezintă segmentele 

descrise sub denumirea porţiunilor: suprapancreatică, retropancreatică şi prepancreatică. Wei-Li 

Xu, Sio-Lin Li (2009), utilizând dopplerografia color, divizează traseul trunchiului arterei lienale 

în trei segmente: porţiunea până la pancreas, în pancreas şi după pancreas  – până la hilul splenic. 

Sub acelaşi unghi de vedere, alţi autori [77, 110, 113, 166] divid artera lienală în patru 

segmente relativ bine conturate: suprapancreatic, pancreatic, prepancreatic şi prehilar. 

E. Frippiat, J. Donckier (1996) denumesc prima porţiune a arterei lienale (segmentul 

proximal) ca segment suprapancreatic, cu o lungime medie de 2,5 cm, ce variază între 1,0 şi 7,0 

cm. Conform cercetătorilor autorilor, lungimea medie a porţiunii pancreatice a arterei lienale 

constituie 10,4 cm, variind între 5,0 şi 22,5 cm. Potrivit autorilor [218] acelaşi segment vascular 

măsoară de la 5,0 la 15,0 cm. Tot ei relatează că în 5,5% din cazuri (4 observaţii), segmentul 

iniţial al arterei lienale urmează paralel cu artera gastrică stângă, la nivelul marginii superioare a 

pancreasului.  

Potrivit autorilor [218], al treilea sector al arterei lienale e denumit prepancreatic; lungimea 

lui oscilează între 0,4 şi 6,0 cm, media constituind 2,5 cm. Autorii relatează că, faţă de coada 

pancreasului, în 98,6% din observaţii (72 de obiecte), ramurile arterei lienale aveau sediu 

extravisceral, inclusiv în 68 de cazuri ele erau situate pe faţa anterioară a cozii pancreasului. 

Clasificarea lobară şi segmentară a splinei este prezentată diferit în literatura de 

specialitate. Potrivit cercetătorilor [147], artera splenică se divide în două ramuri lobare: artera 

splenică superioară şi artera splenică inferioară. A treia arteră lobară nu a fost depistată. K.H. 

Treuther, B. Klosterhalfen et al. (1993) au observat divizarea arterei splenice în două ramuri 

principale în 30 de cazuri (bifurcaţie – 93,8%) şi în trei ramuri principale – în două cazuri 

(trifurcaţie – 6,2%). S. K. Pandey (2004) comunică despre  bifurcaţia arterei splenice în 63,1% 

din cazuri, ramificarea ei în 4 ramuri  terminale – în 18,8%, în 6 ramuri – în 9,7% şi în mai mult 

de 6 ramuri terminale – în 5,6% din cazuri. D. L. Liu, S. Xia et al. (1996) au studiat 850 de piese  

(splina la om), pe care au depistat: spline cu o singură arteră lobară – 7 (0,8%) cazuri, spline cu 2 

artere lobare – 730 (86%) de cazuri, spline cu 3 artere lobare – 104 (12,2%) cazuri, spline cu mai 

mult de 3 artere lobare – 9 (1%) cazuri. 
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În baza tipului de ramificaţie a arterei lienale şi, mai ales, a teritoriului de distribuţie, un şir 

de autori [165, 166, 206] au constatat că există o segmentare arterială a splinei: în 84% din cazuri 

– două segmente splenice (superior şi inferior), iar în restul cazurilor (16%) – trei segmente sau 

chiar mai multe (segmentele splenice sunt separate prin planuri avasculare, însă în practica 

chirurgicală se optează pentru splenectomie, şi nu pentru segmentectomie, din cauza riscului 

mare de hemoragie din vasele suprafeţei secţionate). 

А.А. Пасюк, С. Ю. Ковалевский (2009) în regiunea hilului splinei descriu trei tipuri de 

ramificaţii ale vaselor arteriale: difuză (37,5%), magistrală (12,5%) şi mixtă (50%). 

După datele altor autori, în 75% din cazuri artera splenică se bifurcă în două artere lobare 

de ordinul I [39,64,81,100,113] şi mai rar – în trei artere de ordinul I.  

O altă clasificare a ramificării arterei lienale a fost propusă în baza ramurilor vaselor hilare. 

Artera splenică, bifurcată sub un unghi ascuţit, la o distanţă de hil între 3 şi 7 cm, capătă aspectul 

literei ,,Y” în poziţie orizontală, sau forma vasului aminteşte litera ,,T”. 

P. Cougard (1984) a stabilit divizarea arterei lienale în formă de ,,Y”, în 70% din cazuri. 

Aceeaşi variantă a fost înregistrată de J. A. Cortes şi coaut. (1988) în 73,3% din observaţii. 

Variantei de divizare a arterei lienale în formă de ,,T” i-au revenit 30% din cazuri, după P. 

Cougard şi, respectiv, 26,3%, după J. A. Cortes şi coaut. (1988).  Aceiaşi autori au constatat că în 

80% din cazuri artera lienală se divide în două ramuri, care asigură troficitatea lobilor splenici. 

Cei din urmă, în restul cazurilor (20%), se alimentează prin prelungirile ramurilor, care apar în 

urma trifurcaţiei arterei lienale. La rândul lor, arterele lobare emit ramuri segmentare, numărul 

cărora variază de la 1 la 4. De cele mai multe ori, persistă 4 artere segmentare  (45,5% din 

cazuri); prezenţa a 2 ramuri segmentare a fost înregistrată în 36,4% din cazuri. Artera lobară 

superioară lansează în medie 3 artere segmentare, în timp ce artera lobară inferioară – 2-3 ramuri 

segmentare. 

D. L. Liu, S. Xia et al. (1996) au depistat artere polare superioare în 60% şi artere polare 

inferioare – în 80% din cazuri. J. A. Garcia – Porrero, A. Lemes (1988) au stabilit prezenţa 

arterelor polare, superioară şi inferioară, în doar 29% şi 45% din cazuri, respectiv. 

Conform datelor oferite de K.H. Treuther, B. Klosterhalfen et al. (1993), în 65,7% din 

cazuri este depistată o arteră polară superioară cu geneza dintr-o ramură principală a arterei 

splenice. În 28,1% din cazuri alimentarea cu sânge a polului superior are loc direct din artera 

splenică. O arteră polară inferioară, dintr-o ramură a arterei splenice, vascularizează polul 

inferior. În 46,9% din cazuri artera polară inferioară provenea fie direct din artera splenică, fie 

din trunchiul comun pentru polul inferior al splinei şi artera gastroomentală stângă. 
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Rata prezenţei arterelor polare superioare şi inferioare şi coexistenţa ambelor artere polare 

a constituit, respectiv, 31,3%, 38,8% şi 13,3% din cazuri [105]. Autorii au stabilit că la splinele 

fetale, prezenţa arterelor polare superioară şi inferioară echivala cu 60% şi 68%, respectiv. 

Т. Е. Овсеенко, О. А. Каплунова (2008), prin analiza angiogramelor şi macropreparatelor 

– 86 de cazuri, material prelevat de la subiecţi, începând cu perioada embrionară până la vârsta 

de 90 de ani, au stabilit că în 7,5% din cazuri a. lienalis intră în zona hilară sub forma unui 

singur trunchi. În alte 46% din cazuri, după părerea autorilor, vasul se bifurcă dacă nu în zona 

hilară, apoi în apropierea ei. Trifurcaţia arterei lienale a fost observată în 36% din cazuri, 

tetrafurcaţia – în 4,8%. Autorii citaţi relatează despre prezenţa pentafurcaţiei în 4% din cazuri, 

iar în 1,7% artera lienală lansa 6 şi mai multe ramuri. 

Artera lienală lansează ramuri destinate organelor adiacente. Mai rar, numai în 4 cazuri, 

este descrisă de către П.П. Петров (1953) originea arterei gastrice stângi din artera splenică. În 

aceste cazuri, acolo unde artera gastrică stângă se apropie de partea cardiacă a stomacului, ea se 

împarte în două ramuri mari: o ramură se îndreaptă spre mica curbură a stomacului şi o altă 

ramură este direcţionată în sus, spre segmentul abdominal al esofagului, formând anastomoze cu 

ramuri ale arterelor frenice. În astfel de cazuri, artera splenică, cu ajutorul ramurilor menţionate, 

poate să formeze o anastomoză cu arcul aortei, ceea ce are importanţă în stările patologice. 

Ш.Г. Рагимова (1960), în baza materialului propriu, relatează că în 21,4% din cazuri între 

ramurile arterei splenice se formează anastomoze. Totodată, la formarea anastomozelor de cele 

mai dese ori participă ramurile principale, superioară şi inferioară, ale arterei lienale – 7 cazuri. 

Anastomoze cu participarea altor surse arteriale se întâlnesc relativ rar. 

S-a stabilit că cea mai importantă valoare practică pentru păstrarea splinei, în cazul 

deteriorării tractului principal al arterei lienale, are traiectul arterelor gastrice scurte şi cel al 

arterei gastroomentale din stânga. În caz de suspendare a circulaţiei prin artera lienală cu 

păstrarea integrităţii ligamentului gastrolienal, cu căi colaterale gastrolienale ce se conţin în el, 

nu va apărea necroza splinei. În asemenea cazuri, deseori în splină nu se observă schimbări 

esenţiale sau există o atrofiere neesenţială a ei. Blocând comunicările arterei lienale cu arterele 

gastrice scurte şi cu artera gastroomentală stângă în hilul splinei, prin aplicarea unei ligaturi pe 

pedunculul lienal, inclusiv pe ligamentul gastrolienal, deseori duce la necrozarea organului şi 

dezvoltarea peritonitei. De aceea, se consideră că ligatura arterei lienale în scopuri de tratament 

al hipertensiunii portale trebuie efectuată proximal de desprinderea colateralelor amintite, adică 

la 4-6 cm de la hilul splinei [227]. 

Circulaţia colaterală este insuficientă pentru funcţia normală a splinei intacte după ligatura 

(secţionarea) sursei principale de vascularizare arterială, consideră unii autori [217]. În cazurile 
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respective splina, funcţional, este slăbită. Totodată, partea superioară a splinei rămâne 

funcţională din contul arterelor gastrice scurte. Dacă volumul (masa) organului se va reduce, 

atunci o astfel de vascularizare va fi suficientă. Splina cu asemenea dimensiuni îşi va păstra 

capacităţile funcţionale la nivel satisfăcător. Rezultatele corespunzătoare depind mult de 

interconexiunea masei restante a splinei şi de nivelul ei de vascularizare.  

Potrivit relatării lui М. О. Каландаришвили (2010), la vârsta de 22-35 de ani la maturi 

lungimea medie a venei lienale constituie 13,4±0,44 cm. La vârsta de 36-60 de ani (a doua 

perioadă a maturităţii)  lungimea vasului este cu 1,43 cm mai mică – 11,97±0,44 cm. La vârstnici 

(61-74 ani) lungimea medie a splinei echivalează cu 12,±0,49 cm. Deci, trunchiul venei este mai 

lung decât în grupurile de vârstă precedente. La vârsta de la 75 până la 80 de ani vasul avea în 

medie 11,±0,74 cm, dar după 80 de ani – 13,67±0,6 cm. Dimensiunile liniare (lungimea) venei 

lienale la maturi nu se modifică. Acest parametru capătă valori mai mari, statistic semnificative, 

la persoane trecute de 60 de ani, atingând maximumul posibil la persoanele de vârstă senilă.  

În cazuri foarte rare splina avea două vene lienale. Aşa variantă a fost descrisă de S.T. Lau, 

S.S. Kim (2005) la un făt de 9 luni. Vena accesorie cu diametrul mai mare decât cel al venei de 

bază, de la hilul splinei trecea pe faţa posterioară a stomacului până la linia de tranziţie a 

esofagului în stomac. Apoi vasul se îndrepta în grosimea ligamentului hepatoduodenal unde 

fuziona cu vena portă. Vena principală avea traiect obişnuit, ea se vărsa în vena mezenterică 

inferioară.  

Potrivit lui S. Simion (2006) vena lienală se formează din 2-3 trunchiuri venoase splenice 

şi are traiect rectiliniu, transversal, fiind situată sub cel al arterei lienale, la nivelul feţei 

posterioare a pancreasului (ea poate fi poziţionată într-un şanţ în parenchimul pancreatic). 

Autorii [53] descriu până la 5-6 afluenţi ai venei lienale în regiunea hilului lienal. Vena splenică 

are un traiect similar arterei splenice, această venă situându-se posterior (54%) şi mai sus de 

trunchiul arterei omonime (44%) sau anterior (2%) de artera omonimă [167]. 

Studiul experimental, întreprins de B.Б Зайцев, Н.С. Федоровская (2010),  arată că în 

splina umană suprafaţa pulpei albe constituie 13,8±2,5%; masa medie a splinei, în raport cu masa 

corporală, echivalează cu 0,24%.  În pulpa lienală roşie s-au semnalat sinusuri venoase, care sunt 

responsabile de funcţiile de depozitare, de filtrare şi de purificare a sângelui.  În pulpa lienală 

roşie, la şobolani, conform datelor autorilor, există o construcţie sinuzală, în timp ce la şoareci 

sinusurile practic lipsesc. 

Refluxul sangvin din sinusurile atât subcapsulare, cât şi profunde, se realizează prin 

trunchiuri scurte, cu diametrul de 50-70 μ. Ultimele, sub unghi ascuţit sau drept, se varsă în vene 
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mai mari, cu diametrul de 100-120 μ. Vasele sangvine cu diametrul de 100-120 μ sunt deja 

vizibile macroscopic şi reprezintă vene de ordinul VII.  

Organele cavităţii abdominale sunt inervate de ramurile plexului aortal abdominal, care 

continuă de-a lungul arterelor ce pornesc de la aorta abdominală. În etajul superior ramurile 

formează plexul celiac ce se continuă de-a lungul arterei splenice sub denumirea plexul lienal. 

В.М. Жангелов (1968) evidenţiază trei variante ale plexului splenic: în prima – 

trunchiurile principale ale acestui plex urmează separat de arteră, între ea şi glandă; într-a doua – 

el formează în jurul arterei un plex dens, cuprinzând vasul sangvin în formă de manşon; în cea 

de-a treia variantă se constată combinarea celor două variante precedente. Segmentul iniţial al 

plexului splenic, conform descrierii autorului, înconjoară artera splenică, iar la nivelul părţii 

medii a corpului şi cozii glandei trunchiurile principale ale plexului se situează pe partea 

inferioară a arterei periferice, pe marginea de sus a glandei.  

С.И. Глазков (1966), în descrierea plexului lienal, subliniază că el este diferit în unele 

locuri. Pe distanţa treimii de la începutul vaselor splenice, trunchiurile mici ale plexului sunt 

reprezentate de ramuri nervoase subţiri şi dens împletite. Pe distanţa treimii medii a vaselor 

splenice, înnodarea plexului devine mai puţin densă; aici, de la trunchiurile plexului, se separă 

ramuri lungi, colaterale, care se distribuie mai des de-a lungul semicircumferinţei posterioare a 

arterei splenice. În mai multe cazuri, trunchiurile nervoase colaterale ale plexului splenic au 

ganglioni nervoşi izolaţi, uneori ele reprezentând legături lungi interganglionare sau rădăcini ale 

ganglionilor nervoşi, distribuindu-se în regiunea hilului splenic; în unele cazuri, trunchiurile 

nervoase colaterale sunt ramuri organice ale ganglionilor nervoşi, situaţi în treimea medie a 

plexului splenic. 

 Стовичек Г.В. (1987) opina că în plexul splenic la om, în perioada matură, există de 1,6 

ori mai mulţi nervi (p<0,01) decât la nou-născut; la bătrâni – de 1,4 ori mai puţini (p<0,01) decât 

la omul în prima perioadă matură. Autorul descrie etapele transformărilor structurii plexurilor 

nervoase în adventiţia arterei splenice. La omul matur numărul nervilor creşte, procesul apariţiei 

lor fiind condiţionat de factorul de vârstă.  

După părerea lui Н.Н. Никитин (1974), deosebirile individuale ale plexului lienal sunt 

exprimate, mai întâi de toate, prin repartizarea inegală a elementelor nervoase în diverse sectoare 

ale peretelui arterial, prin conţinutul lor morfologic şi prin unele particularităţi ale construcţiei. 

Cele din urmă, evident, sunt în concordanţă cu specificul construcţiei şi funcţiei vasului dat. 

Nervii situaţi superficial participă inegal la inervaţia peretelui arterei splenice. Printre ei se 

evidenţiază nervi care trec pe întreg traseul arterei, iar de la ei pleacă numai un număr mic de 

ramuri, care pătrund în grosimea peretelui vascular. Nervii amintiţi mai sus pot fi referiţi la cei 
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tranzitori. Desigur, ei sunt destinaţi inervaţiei a însăşi splinei şi participă la înervaţia arterei 

splenice doar parţial. Nervii proprii ai arterei splenice parcurg în peretele ei diverse distanţe şi se 

adâncesc în grosimea peretelui vascular. Deosebirile dintre aceste grupuri de nervi, după părerea 

autorului, constau în grosimea lor, cursul şi caracterul ramificării. 

Unii autori [320] au observat că la iepure inervaţia adrenergică a splinei nu este regulată.  

Vasele sangvine dispun de plexuri perivasculare şi adventiţiale adrenergice bogate, formate din 

fibre, având pe traiectul său dilatări ovoide, care se repetă periodic, posedând luminescenţă verde 

smarald.  Fibrele nervoase sunt observate în parenchim într-o cantitate mai mică. Ele reprezintă 

derivate ale plexurilor perivasculare şi ale plexului clar exprimat, care se află în capsula splinei. 

O parte dintre cele mai subţiri fibre pătrund în foliculi limfoizi şi se apropie de celulele 

constituente foliculare. Nervii colinergici, conform datelor autorilor, în splină se observ în 

cantitate destul de mare. Elemente nervoase, ce conţin acetilcolinesterază, sunt ancorate în pereţii 

vaselor. 

În componenţa plexului celiac intră nervii splanhnici ai lanţului simpatic, ca una dintre 

sursele de bază ale inervaţiei simpatice a viscerelor cavităţii abdominale. 

Conform datelor publicate de M. Ifrim (1999), nervul splanhnic mare este format din 

reunirea ramurilor, care provin constant din ganglionii 6-9 toracici ai lanţului simpatic şi, 

inconstant, din ganglionii 5 şi 10. În regiunea abdomenului, nervul se divizează în trei grupe de 

ramuri: superioare – spre ganglionul celiac, mijlocii – ele urmează spre ganglionul mezenteric 

superior, şi ramuri inferioare, care sunt orientate spre plexul renal. Nervul splanhnic mic se 

formează prin fuzionarea ramurilor detaşate din ganglionii toracici 10-12. 

И.М. Альварес-Торрес (1981) considera nervii splanhnici mari ca structuri constante 

(erau prezenţi pe toate piesele), în timp ce nervii splanhnici mici se întâlnesc doar în 50% din 

cazuri. 

În majoritatea cazurilor nervii splanhnici sunt localizaţi pe feţele laterale ale coloanei 

vertebrale prin câte un trunchi nervos [340]. Rareori autorul a întâlnit câte 2-3 trunchiuri ale 

acestor nervi din ambele părţi. 

În publicaţiile lui Г.Е. Островерхов, В.Д. Затолокин (1984) găsim descrierea nervului 

splanhnic cel mai mic ca ramură inferioară a nervului splanhnic mic cu originea în ganglionul 

toracic 12 al lanţului simpatic. 

O parte din ramurile senzitive – frenicoabdominale ale nervului frenic, trec în cavitatea 

abdominală neîntrerupându-se în ganglionii plexului celiac. 

 Conform datelor oferite de В. А. Бабаева (1961), aceste ramuri ale nervului frenic sunt 

mai bine dezvoltate pe partea dreaptă, îndeosebi la fetuşii în vârstă de 5 luni şi mai mult. Pe 49 
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de piese, autoarea a depistat ramuri frenicoabdominale atât pe dreapta, cât şi pe stânga, iar în 7 

cazuri  – numai pe stânga.  

Кованев В.А. (1955), pe cale experimentală, a studiat participarea nervului frenic la 

inervaţia arterei lienale. După secţionarea nervilor diafragmali stâng şi drept în regiunea 

cervicală, nu a fost semnalat niciun caz de degenerare a fibrelor nervoase în peretele arterei 

splenice, denotă autorul. 

С.Л. Гомоюнова (2006), Г.А. Гусейнова (2006) au întreprins evaluarea morfometrică a 

fibrelor mielinice şi amielenice ale nervului frenic la şobolanii albi. Cercetările nervului frenic au 

demonstrat că în componenţa lui există atât fibre nervoase mielinice, cât şi fibre nervoase 

amielinice. Pe secţiuni transversale ale nervului diafragmal, în cele mai dese cazuri, fibrele au o 

formă rotunjită. 

Conform datelor lui И. И. Рябков (1959), remanierile de vârstă ale structurii anatomice a 

ramurilor periferice ale nervilor frenici se manifestă prin creştere în volum, apariţia legăturilor 

bilaterale între ramurile nervoase, formarea anselor care înconjoară fasciculele musculare ale 

diafragmei şi prin dezvoltarea unor legături mai complexe cu plexul celiac. 

În literatura de specialitate anastomoză între ramurile nervilor frenici drept şi stâng, 

localizată supradiafragmal, posterior de apofiza xifoidă, este descrisă de T. C. Veride (1973) 

(anastomoza Hirshfeld). Prin metoda de disecţie anatomică, autorul a stabilit conexiuni ale 

ramurilor nervilor frenici cu nervul subcostal (anastomoza Valentini), cu lanţul simpatic, cu 

nervul vag, cu plexul celiac. În conformitate cu rezultatele obţinute de către autor, spre organele 

cavităţii abdominale urmează nu numai ramuri directe ale nervilor frenici, dar şi cele de la 

ambele plexuri frenice inferioare. 

Ramurile celiace ale nervilor vagi trec prin ganglionii celiaci şi împreună cu fibrele 

simpatice ale plexului celiac se îndreaptă spre splină. 

În cavitatea abdominală nervii vagi descind de-a lungul peretelui esofagului. Chiar şi o 

disecţie anatomică obişnuită denotă prezenţa multiplelor interconexiuni ale nervilor vagi drept şi 

stâng, realizate prin schimb de fascicule şi fibre nervoase, cu participarea cărora pe peretele 

esofagului se formează un plex nervos bine evidenţiat. Analiza datelor bibliografice privind 

investigaţiile morfologice realizate de către un şir de autori, care au fost preocupaţi de contribuţia 

nervului vag stâng şi a celui drept la formarea trunchiurilor vagale anterior şi posterior, sub unele 

aspecte sunt contradictorii. Astfel, A. П. Докунина (1960) prin cercetările realizate a demonstrat 

că nervii vagi în regiunea hiatului esofagian formează numeroase interconexiuni exprimate prin 

prezenţa colateralelor, plexurilor etc. atât între trunchiurile vagale propriu-zise, cât şi între 

ramurile lor viscerale. A.Г.Лайков (1960), printr-un studiu embriologic, a stabilit că la embrionii 
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umani ramurile ambilor nervi vagi se divizează în mai multe ramuri ca apoi să fuzioneze cu 

ramuri de la nervul omonim contralateral; ca rezultat se formează un plex nervos periesofagian, 

componentele căruia încercuiesc esofagul. În cazul dat, nu se poate stabili cu certitudine în ce 

măsură fiecare nerv vag contribuie la formarea plexurilor menţionate.  

J. Mares (1972) în regiunea abdominală a depistat, în 72% dintre cazuri, un trunchi vagal 

anterior şi unul posterior. În 6% dintre cazuri trunchiul anterior era par, iar în 4%  ambele 

trunchiuri ale nervilor vagi erau pare. Trunchiurile vagale dublate stabilesc legături reciproce 

prin ramuri transversale, participând la formarea plexului celiac. Urmând spre hilul splinei, 

ramurile în cauză se grupează pentru a forma plexul lienal. 

A.Г. Коротков (1962) considera că trunchiul dorsal al nervului vag conţine fascicule şi  

fibre nervoase din ambii nervi vagi – date care atestă că în formarea trunchiurilor vagale 

participă elemente neurofibrilare ale ambilor nervi vagi. În contextul dat, fibrele din cadrul 

sistemelor nervilor vagi, amplasate pe faţa anterioară a esofagului şi stomacului, ar fi cazul să fie 

menţionate ca trunchi vagal anterior, iar cele localizate pe faţa lor posterioară – trunchi vagal 

posterior. Datele anatomice clasice privind aria răspândirii nervilor vagi în cavitatea abdominală, 

raportul ramificărilor lor cu plexul solar, precum şi participarea nervilor vagi la inervaţia 

organelor interne, amplasate sub diafragmă, s-au îmbogăţit considerabil prin cercetările realizate 

de un şir de autori. 

Pe măsura creşterii embrionului, nervii vagi se răspândesc în direcţie cranio-caudală. La 

embrionul de 22 mm lungime ei se depistează în peretele stomacului, în ganglionii plexului 

celiac şi de-a lungul porţiunii incipiente a arterei mezenterice superioare [275]. Alţi autori  

considera că trunchiul vagal dorsal inervează organele interne ale cavităţii abdominale prin 

ramuri indirecte, prin intermediul ganglionilor şi plexului celiac, precum şi prin ramuri directe 

care, netrecând prin plex, se îndreaptă spre stomac, splină, intestine şi alte organe [267]. 

Totodată, unii savanţi opinează că drept sursă de inervaţie a peretelui anterior al stomacului, a 

feţei anterioare a porţiunii superioare a duodenului, a ficatului etc. serveşte trunchiul vagal 

anterior [326]. Trunchiul vagal posterior inervează suprafaţa posterioară a stomacului, peretele 

posterior al duodenului, pancreasul, splina etc. şi contribuie la formarea plexului celiac prin 

numeroase ramuri bine evidenţiate. 

Trunchiul vagal anterior trece prin hiatul esofagian pe faţa anterioară a esofagului, oferind 

majoritatea ramurilor sale părţii cardiale a stomacului şi curburii gastrice mici, şi doar parţial – 

ficatului. Trunchiul posterior, situat pe faţa posterioară a esofagului, divizându-se în ramura 

dreaptă şi stângă, atinge nivelul plexului celiac. De la ramura dreaptă a trunchiului vagal 

posterior se desprind ramuri nu numai spre plexul celiac, dar şi spre ficat (cu o frecvenţă de 
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80%), stomac (în 78%), capul pancreasului (38,5%), intestinul subţire (11,4%) şi plexul 

subdiafragmatic (în 22,8% din cazuri). De la ramura stângă îşi iau originea fascicule şi fibre 

nervoase către stomac (în 86% din cazuri), corpul pancreasului  (în 61,4%), splină (21,1%), 

intestine (în 85,7% din observaţii) şi spre plexul mezenteric inferior (în 17,8% din cazuri) [332]. 

Studiul realizat de Б.З. Перлин (1954), denotă că nervul vag inervează organele cavităţii 

abdominale până la unghiul iliocecal. 

Dintre organele cavităţii abdominale, mai puţin studiate în acest aspect, rămâne splina. 

Dacă inervaţia simpatică a organului nu provoacă niciun fel de dubii, atunci problema privind 

inervaţia  parasimpatică a splinei este tratată diferit de către autori. Studiile experimentale 

privind aparatul nervos al splinei, denotă că în secţionarea nervului vag fibrele nervoase în splină 

rămân intacte. În baza acestui argument, unii autori consideră că nervul vag nu participă la 

inervaţia splinei, alţii sunt de părerea că fibrele nervului vag, orientate spre splină, sunt 

preganglionare. 

 Prin rezecţionarea ambelor coarde la ieşirea lor de sub diafragmă, Н.А. Богачева (1958) а 

constatat procese degenerative în fibrele nervoase ale fasciculului neurovascular şi a ţesutului 

splenic. Secţionarea nervului vag în regiunea gâtului, la animale experimentale (câini şi pisici), 

nu i-a permis cercetătoarei Н. В. Кердиваренко (1961) să depisteze degenerarea nervilor în 

capsula fibroasă a splinei. Autoarea consideră că fibrele preganglionare nu ajung la splină, ele se 

întrerup în aglomerările neurocelulare, localizate pe traiectul fasciculului neurovascular al 

organului. Această concluzie e confirmată şi de cercetările realizate de Н. А. Богачевa (1958), 

care, prin secţionarea nervului vag, a depistat celule nervoase solitare amplasate printre fibrele 

nervoase ale fasciculului neurovascular al splinei la pisici. Aceste celule, localizate 

intratroncular, erau plasate compact. Autoarea n-a depistat celule nervoase în splină. În toate 

experimentele realizate, majoritatea trunchiurilor nervoase modificate erau localizate în 

porţiunea superioară a fasciculului neurovascular al splinei, la o distanţă de cca 1 cm de la plexul 

celiac. La disecţia ambelor trunchiuri ale nervului vag, o parte din trunchiurile nervoase ale 

fasciculului neurovascular splenic conţine fibre nervoase regenerate, unele trunchiuri 

regenerându-se complet. Cea mai mare parte a trunchiurilor nervoase în regiunea hilului splinei, 

în stromă, în pereţii vaselor lienale, rămâne intactă. 

Nervii vagi contribuie la inervaţia splinei prin intermediul plexului celiac şi plexurilor 

gastrice. Trunchiul vagal posterior, cu traiect dextroposterior, de-a lungul arterei gastrice stângi, 

urmează spre plexul celiac. К. И. Числовский (1965) menţiona că trunchiul vagal posterior este 

situat posterior de a. gastrica sinistra în 56% din cazuri sau poate fi localizat anterior, din stânga 

sau din dreapta vasului, iar în unele cazuri trunchiul sus-amintit, înconjoară în spirală artera 
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gastrică stângă. Spre ganglionii celiaci, de la trunchiul vagal posterior, de regulă, se desprind 1-2 

ramuri celiace. В. А. Савенко (1953), în 82% din cazuri, a depistat o ramură celiacă, în 17% – 

două ramuri, iar în 1% din cazuri au fost stabilite trei ramuri celiace. Ramurile ganglionilor 

celiaci, la fel, participă la formarea plexului celiac. Astfel, de la trunchiul vagal posterior pornesc 

1-2 trunchiuleţe cu diametru mijlociu, care înconjoară a. gastrica sinistra, descind pe traiectul ei 

până la ganglionii sau ramurile plexului celiac, iar în continuare formează trunchiuleţe nervoase 

comune, care intră în componenţa plexului lienal. Pe unele dintre piesele macroscopice am reuşit 

să urmărim ramificaţii ale trunchiului vagal posterior (mai frecvent una, rareori două), orientate 

spre porţiunea incipientă a arterei lienale, cu formarea unui plex perivascular bine evidenţiat. În 

acelaşi context, informaţia care confirmă contribuţia nervului vag la formarea plexului lienal, 

este prezentată de В. А. Кованев (1955). 

  

1.2. Fenomenul splină(e) accesorie 

Fenomenul splinei accesorii (SA) este cunoscut demult, iar datele despre frecvenţa acestuia 

sunt destul de contradictorii. Prezenţa acestei malformaţii a fost constatată în 10-30% cazuri la 

necropsii şi în 45-65% cazuri în splenectomie [101]. 

Splinele suplimentare se depistează în timpul intervenţiilor chirurgicale pe organ – de la 

10-30% [195] până la 25-40% din cazuri [196]. În splenectomia deschisă, SA se evidenţiază în 

15-30% din cazuri, iar în splenectomia laparoscopică – în 12% [119].  Prevalenţa SA a fost 

raportată la 7,1% dintre copiii supuşi splenectomiei fără extragerea SA. Pe parcurs, poate avea 

loc hipertrofia SA, ajungând uneori la dimensiunile unei spline normale, cu manifestări clinice 

similare cu cele de până la operaţie [151]. Prin tomografie computerizată s-a depistat SA în 16% 

din cazuri [120].  În opinia autorilor citaţi, splinele suplimentare se întâlnesc în unele boli 

hematologice, ceea ce denotă prezenţa condiţiilor favorabile pentru apariţia lor (purpura 

trombocitopenică, anemia hemolitică microsferocitară congenitală şi, într-o proporţie mai mică, 

limfogranulomatoza). În cazul purpurei trombocitopenice, frecvenţa SA a constituit 31%, adică 

14 din 45 cazuri: în şase din ele – câte o SA, iar în opt – mai multe SA (un pacient avea 13 SA) 

[136]. 

Frecvenţa medie de detectare a SA constituie 10-15% [97, 111, 187].  

Splinele suplimentare se întâlnesc mai des la copii decât la maturi, iar în funcţie de sex – 

mai des la bărbaţi decât la femei. Densitatea absolută a splinelor accesorii scade odată cu vârsta. 

Dimensiunile SA variază în limite largi – de la foarte mici până la câţiva cm în diametru. În 75% 

din cazuri splinele suplimentare au dimensiuni de la 1 până la 2 cm. Există şi cazuri când SA are 
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aceleaşi dimensiuni ca şi splina principală, iar uneori chiar o depăşeşte [190].  Trei SA, una 

dintre care era o splină fluctuantă supradimensională, au fost descrise la o fetiţă de cinci anişori 

de către C. Kaniklides, T. Wester (1999). I. Mishin (2004) a depistat o SA cu dimensiunile de 

4,6-5,3 cm  la un bolnav supus splenectomiei. 

Splina accesorie este o anomalie de dezvoltare şi se caracterizează prin amplasarea 

fragmentului lienal departe de splina maternă. În aşa mod poate fi explicată diversitatea de 

localizare a SA. Dacă dereglările embriogenetice au loc în etape mai timpurii, atunci splinele 

suplimentare pot să se localizeze în ligamentul gastrolienal sau în omentul mare; în cazurile în 

care dereglările în dezvoltarea organului se petrec în perioade mai tardive, sediul SA este hilul 

splinei. Localizarea SA în regiunea mezenterului intestinului subţire ţine de reţinerea fuzionării 

porţiunii caudale a primordiului lienal cu masa organului propriu-zis.  

О.П. Кургузов, С.В. Козлов (2002) consideră că, de obicei, splinele suplimentare sunt 

localizate în hilul splinei, în ligamentele gastrolienal sau splenocolic, în omentul mare (mai mult 

de 75% dintre cazurile cercetate).  

În timpul laparoscopiei, prin cercetarea cu ultrasunet sau prin tomografie computerizată, au 

fost detectate SA cu dimensiuni mai mici de 2 cm, situate lângă splina principală, în ligamentele 

splinei, respectiv polului anterior, în regiunea hilului lienal [24, 70, 120, 173]. 

 Raporturile topografice intime ale primordiilor pancreasului şi splinei explică localizarea 

frecventă a SA în corpul pancreasului sau lateral, posterior, superior faţă de coada lui [101,129].  

G. Weiand, G. Mangold (2003), T. Meyer, M. Maier (2007) consideră că SA sunt localizate în 

coada pancreasului în 1-2% din cazuri, iar I. Hayward, R.E. Mindelzun (1992) – în 16% din seria 

studiată.  

C. Kaniklides, T. Wester (1999) au depistat la o fetiţă de cinci ani un pancreas scurt, cu trei 

SA în regiunea cozii. Una dintre aceste spline avea dimensiuni considerabile şi un peduncul 

lung. Splinele accesorii deseori acoperă pancreasul şi se manifestă ca o pată omogenă la 

arteriografie. Ele necesită a fi diferenţiate de tumoarea celulelor insulare din pancreas [50]. 

În perioada embrionară (10 săptămâni), primordiul splinei, în calea sa spre regiunea 

subcostală stângă, vine în contact direct cu porţiunea superioară a corpului Wolf stâng (rinichiul 

primar). Cel din urmă coborând, poate atrage cu sine o parte din ţesutul embrionar splenic, ceea 

ce explică localizarea retroperitoneală a SA. La fel, procesul de descensiune a glandei sexuale 

stângi în regiunea bazinului mic, care începe în această perioadă, poate să implice şi unul din 

primordiile embrionare ale splinei care, ulterior, poate fi stabilit în regiunea micului bazin, în 

spaţiul Douglas, în porţiunea stângă a scrotului, în ovar, în grosimea labiei genitale mari. 
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Deci SA se depistează şi în porţiunea stângă a scrotului, în ovare, în grosimea labiei 

genitale mari, în pelvis [44, 51, 195]. În localizarea intrascrotală, opinează D. Heimbach, M. 

Wirth (1991), SA poate fi amplasată în apropierea testiculului, contopindu-se cu tunica vaginală 

şi cu epididimul. Uneori, SA este tratată greşit – ca o tumoare a testiculului sau a epididimului – 

şi se întreprinde o intervenţie chirurgicală neadecvată. Sunt descrise şi cazuri cu totul neobişnuite 

de amplasare a SA. H. Ohta, K. Kohno (1999) au urmărit un pacient cu hernie diafragmatică, 

conţinutul căreia era o splină suplimentară cu o porţiune a omentului mare. O altă variantă de 

localizare a SA este spaţiul retroperitoneal. Y. Servadio, I. Leibovitch (1994) descriu SA în fosa 

renală stângă, similară unei boli a organelor uropoietice. Atingând  anumite dimensiuni, organul 

suplimentar a determinat apariţia unor dureri de diferită intensitate în regiunea lombară stângă şi 

în jumătatea stângă a abdomenului. 

      SA de dimensiuni mici nu prezintă devieri mari de la normă şi, într-un număr impunător de 

cercetări, sunt depistate ocazional – în timpul diferitor intervenţii chirurgicale sau a unor 

examinări banale. Însă, dacă organul accesoriu atinge dimensiuni considerabile, el poate provoca 

tulburări dispeptice, dureri în regiunea abdominală sau diferite complicaţii, ce necesită intervenţii 

chirurgicale. Simptomele clinice ale acestei anomalii pot fi cauzate şi de torsionarea 

pedunculului vascular prea lung al splinei accesorii [80]. Torsionarea provoacă un tablou similar 

,,abdomenului acut” sau prezenţei în regiunea abdominală a unei  ,,tumori” dureroase şi mobile 

[65, 84, 92, 161, 188, 196]. T. Seo, T. Ito (1994) sunt de părerea că în unele cazuri de prezenţă a 

SA, la palparea abdomenului pot fi detectate formaţiuni dureroase în proiecţia organului 

accesoriu. În cazul pedunculului lung există posibilitatea rotaţiei inverse a splinei, ceea ce, în 

condiţiile rotirii de scurtă durată, duce la dispariţia durerilor provocate de dereglarea refluxului 

venos şi extensiunea capsulei SA.  

În urma dereglării circulaţiei sangvine, se dezvoltă infarctul SA [108].  În literatura de 

specialitate se întâlnesc cazuri de rupere a capsulei SA torsionate, cu dezvoltarea 

hemoperitoneului [41].  Ruperea spontană a SA face parte din complicaţiile rare, care pot apărea 

drept răspuns la o traumatizare uşoară a abdomenului. Cauza sângerării poate fi exulceraţia SA 

amplasată în peretele organului cavitar, iar a hemoragiei gastroduodenale – SA localizată în 

peretele stomacului.  

Diagnosticarea SA, efectuată la timp, este necesară şi pentru a evita o laparotomie inutilă 

[117, 171, 187]. 

SA poate simula tumefierea glandei suprarenale, a ficatului, stomacului sau a intestinelor 

[93, 126, 185]. 
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În funcţie de structura sa histologică şi angioarhitectonica organului principal, SA este 

aptă, în anumite condiţii, de a exercită funcţii fiziologice caracteristice unei spline normale. Ea 

suportă unele schimbări patologice ca răspuns la expunerea la factori patologici.   

În opinia unor autori, SA intrapancreatice totuşi sunt neobişnuite [112, 114]. 

Recunoaşterea şi diagnosticul imagistic confirmativ al acestor spline sunt importante pentru a 

evita o operaţie ce nu este necesară (tumoare pancreatică suspectată). În cazul stabilirii unui 

diagnostic incorect, bolnavilor li se efectuează pancreatomia distală, cu extirparea splinei 

materne [36, 160, 182, 197]. Splina accesorie se detectează numai la cercetarea histologică a 

macropreparatului [35, 186]. 

În SA intrapancreatică pot apărea chisturi limfoepiteliale şi, mai rar, epidermoide [159].  

Ambele tipuri de chisturi se depistează la persoane trecute de 30 de ani şi, de regulă, sunt 

localizate la coada pancreasului. S. Sasou, S. Nakamura (1999) au comunicat despre o bolnavă 

de 49 de ani, la care a fost depistat un chist epitelial în SA intrapancreatică şi unul cu o structură 

analogică – în splina maternă. Despre chisturi multiple, epiteliale ale SA, cu dimensiuni de 

2,3x2,1 cm, localizate în coada pancreasului, relatează X. Tang, Y. Tanaka (1994), iar  chisturile 

epidermoide ale SA, localizate în coada pancreasului, sunt descrise de mai mulţi autori [89, 97, 

103, 171, 186, 205]. Un bolnav cu două chisturi de diferită structură histologică, localizate în SA 

intrapancreatică (unul era epidermal, iar altul – limfoepitelial), a fost consultat de H. Tateyama 

(1998). 

Deseori, SA nu prezintă manifestări clinice, dar bolile hematologice le pot afecta. Ele au 

un rol important în dezvoltarea recidivelor unor boli hematologice, care au fost tratate prin 

splenectomie. SA neextirpată în splenectomie, pe viitor se hipertrofiază şi constituie cauza 

principală a aceloraşi simptome clinice de până la operaţie. Cazurile apariţiei trombocitopeniei 

sunt datorate creşterii SA [74, 115, 116, 201]. În 3 cazuri din 16 (19%) a fost depistată 

recidivarea bolilor hematologice din cauza creşterii SA [119]. 

Diagnosticarea SA întâmpină anumite dificultăţi. Drept confirmare serveşte faptul că 

bolnavii cu SA deseori sunt operaţi cu suspiciune la tumoare malignă, din cauza lipsei 

simptomelor clinice patognomonice ale SA, dar şi a cunoştinţelor insuficiente ale multor medici 

practicieni în  examinarea unor asemenea bolnavi. Diagnosticarea SA a devenit posibilă abia 

după implementarea pe larg în practica clinică a ultrasonografiei, tomografiei computerizate şi 

scintigrafiei [159].  

În baza analizei surselor bibliografice şi a cazurilor depistate, Ф.В. Авакян (1991) constată 

că necunoaşterea localizărilor atipice ale ramurilor arterei splenice, precum şi prezenţa ramurilor 

ei supranumerare pot duce la lezarea lor accidentală în timpul operaţiilor pe organ, cu apariţia 
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complicaţiilor postoperatorii. De regulă, prin structura lor histologică şi angioarhitectură, SA 

corespund splinei materne. Ele sunt capabile, în anumite condiţii, să exercite funcţii fiziologice, 

proprii splinei materne. Luând în considerare variantele dezvoltării ontogenetice a splinei, putem 

constata că SA poate fi privită ca un segment aparte al splinei materne, iar sistemele ei nervos şi 

vascular – ca o unitate structural-funcţională separată la nivel macromicroscopic.  

Diagnosticul splinei accesorii se face în baza examenului ultrasonic, tomografiei 

computerizate sau a RMN. Deseori splinele ectopice intrapancreatice şi intrahepatice pot fi 

confundate cu procese tumorale [129]. De regulă, splina accesorie rămâne asimptomatică. 

Manifestările clinice apar în cazurile de asociere a complicaţiilor întâlnite rar, printre care se 

numără: torsionarea pediculului SA  urmată de dezvoltarea infarctului ei, ruptura spontană cu 

hemoragie, infectarea cu formarea abcesului [41, 83, 161]. În cazurile cu asocierea complicaţiilor 

tratamentul chirurgical constă în extirparea splinei accesorii.  

Aşadar, poate exista SA solitară, precum şi spline accesorii multiple. А.П. Сорокин, Н.Я. 

Полянкин (1989), din 368 de obiecte studiate, au depistat spline acessorii în 17 (4,6%) cazuri. 

Autorii descriu trei SA situate în regiunea hilului lienal, între foiţele ligamentului gastrolienal şi 

extremitatea anterioară a splinei. Cea mai voluminoasă SA, localizată la extremitatea lienală 

anterioară, avea un peduncul vascular lung. În cadrul unei intervenţii chirurgicale, la o pacientă 

de 11 ani s-au depistat, pe lângă splina principală, numeroase SA – cca 8-9, cu diametrul de la 3 

până la 5 cm, localizate în ligamentul gastrolienal şi spaţiul retroperitoneal [246]. La acest copil 

stomacul ocupa o poziţie neobişnuită, fiind deplasat spre dreapta de linia mediană. 

Prin aspectul său exterior şi culoare, SA se asemăna cu cea maternă. La depistarea 

organului supranumerar, Se Hyung Kim, Jeong Min Lee (2008), prin cercetări histologice au 

constatat prezenţa capsulei, trabeculilor şi foliculilor limfoizi cu arterele lor centrale, care se 

ramificau în vase mai mici. În majoritatea cazurilor, SA se uneşte printr-un peduncul de o 

lungime mai mare sau mai mică, cu structurile anatomice din preajmă sau cu splina principală, 

prin intermediul căreia se realizează vascularizaţia şi inervaţia SA. Vascularizaţia SA e posibilă 

atât din artera lienală, cât şi din alte surse. În cazul localizării SA în pancreas, ea are mai mulţi 

pedunculi vasculari ce o alimentează. 

De remarcat că elementele structurale specifice ale organelor interne – parenchimul, sunt 

înglobate într-o carcasă din ţesut conjunctiv – stroma. Pentru  organele interne este caracteristică 

prezenţa capsulei. Structurile vasculare şi nervoase, indiferent de sediul topografic – extra – sau 

intraorganic, dispun de straturile perivascular şi perineural (în felul său, cu rol de capsulă). 

N.V. Cherdivarenco (1960), pe animale de laborator (câini, pisici), a analizat, morfologic, 

rolul capsulelor organelor interne, în special a carcasei conjunctive hepatice, renale şi splenice. 
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Se ştie că ţesutul conjunctiv formează stroma organelor interne. La ele prezenţa capsulei este 

obligatorie. Autoarea, în general, a studiat stroma ficatului, rinichilor şi splinei. Ficatul şi splina 

dispun de capsulă ce include în componenţa sa straturile seros şi fibros – sursă de formare a 

trabeculelor care penetrează parenchimul lienal. Strat de legătură între capsulă şi parenchim 

poate fi ţesutul celular lax (ficatul). Capsulei îi revine rolul de protecţie, suport al parenchimului, 

precum şi alte funcţii. 

Aşadar, capsula organelor interne include în componenţa sa fibre colagene, reticulare, 

elastice, substanţă amorfă, elemente celulare, inclusiv celule musculare netede (CMN), elemente 

vasculare şi nervoase. În capsula lienală se conţin elemente contractile ce contribuie la distribuţia 

sângelui în organ. Capsula hepatică poate influenţa gradul de umplere cu sânge a vaselor 

sangvine. De remarcat că în splină hematomele subcapsulare, în caz de păstrare integrităţii 

capsulei, evoluează asimptomatic, şi încă o remarcă de ordin clinic: în caz de decapsulare a 

splinei are loc autoomentizarea organului, ceea ce vorbeşte despre rolul învelişului organelor 

interne, la baza căruia se află ţesutul conjunctiv. 

Autoarea a decapsulat, experimental, rinichiul. S-a stabilit că după 1-2 luni capsula renală 

regenerează. Regenerarea are loc cu participarea elementelor nervoase. Datele autoarei 

demonstrează că în capsulă predomină fibrele nervoase amielinice. Ele participă la formarea 

terminaţiilor nervoase polivalente. Fibrele nervoase eferente menţin legătură cu CMN. Printre 

nervii aferenţi se conţin fibre nervoase ce percep senzaţiile dolore, ele înregistrează şi gradul de 

extensie a substratului tisular. O extensie supradozată (excesivă) a capsulei duce la apariţia 

senzaţiilor dolore. Decompoziţia fibrelor nervoase aferente se poate solda cu apariţia proceselor 

distrofice în organ. 

 

1.3. Leziuni traumatice ale splinei 

Dezvoltarea transportului, turismului, industriei şi a şantierelor de construcţii, mecanizarea 

agriculturii, extinderea sportului în mase – toate acestea conduc la creşterea numărului  

traumatismelor care, în ultimii ani, deţin un loc important în ceea ce priveşte mortalitatea. 

Conform datelor OMS, în fiecare an în instituţiile curative sunt spitalizaţi 8-10 mln. de pacienţi 

cu diverse traumatisme (I. Paladii, 2001). 

А.С. Ермолов, М.М.Авакумов (2003) divizează traumatismul asociat în 7 grupe: I – 

traumatism craniocerebral asociat; II – traumatism vertebromedular asociat; III – traumatism 

toracic asociat; IV – traumatism asociat abdominal şi al spaţiului retroperitoneal; V – traumatism 

asociat al locomotorului; VI – traumatism asociat cu două sau mai multe leziuni predominante; 
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VII – traumatism multiplu şi traumatism asociat ne sever cu prognostic favorabil imediat şi la 

distanţă. 

Traumatismele asociate grave ale toracelui şi abdomenului fac parte din cele mai severe 

patologii atât în timpul conflictelor militare, cât şi în viaţa cotidiană paşnică. Conform datelor 

din literatura de specialitate, frecvenţa unor astfel de traumatisme oscilează între 10% [313] şi 

18% [239, 269, 305]. 

În literatură sunt multiple informaţii ce ţin de clasificarea traumatismelor splenice. În unele 

lucrări [315, 316] drept factori de clasificare sunt caracterul, orientarea, forma şi localizarea 

traumatismelor splenice. În clasificare sunt expuse detailat şi elementele de compunere ale 

factorilor de clasificare. În ceea ce priveşte volumul leziunii, acesta este descris mai complet 

[268]. 

În ultimii ani, se observă o tendinţă de creştere a numărului leziunilor splinei. Apogeul 

leziunilor traumatice ale splinei este constatat la vârsta adolescenţei. А.Г. Пугачёв, Е.И. 

Финкельсон (1981), din 454 de cazuri de traumatism abdominal la copii, în 213 (46,9%) 

observaţii au constatat afectarea splinei. După cum relata Wilkinson, din 226 traume bonte ale 

abdomenului, 140 (61%) au revenit leziunilor splenice [297].  La copii, problema traumatismelor 

splenice capătă  o mare actualitate, deoarece, conform datelor unor autori [298, 337], numai 

frecvenţa traumei închise a splinei atinge valorile de 66,6-99,8%. Letalitatea ajunge la 14%, 

ocupând primul loc printre toate decesele la vârsta copilăriei [280]. 

La maturi se întâlneşte trauma închisă izolată a splinei cu frecvenţa de 54,3%, iar cea 

multiplă – de 43,7%. Mortalitatea, în caz de traumă a splinei, este de 2,5-26%, iar odată cu 

complicaţiile intra- şi retroperitoneale, ea va constitui 40%, frecvenţa complicaţiilor 

postoperatorii – 4,2-38% [238, 264]. 

 Trauma închisă a organelor parenchimatoase ale abdomenului, tradiţional, ocupă unul 

dintre primele locuri în structura traumelor. Analiza aprofundată a structurii traumatismelor 

închise ale abdomenului din ultimii ani a demonstrat păstrarea tendinţei traumelor splinei pe 

locul II, după ficat, constituind, respectiv, 27,8% şi 16,6% dintre cazuri [261].  Studiul întreprins 

de Л.Л. Матышев (1991) arată că rupturile splinei, printre bolnavii cercetaţi cu traumatisme ale 

organelor cavităţii abdominale, constituie 21% (trauma asociată – 16%  şi 5% trauma izolată). În 

structura traumei splinei, ruptura splinei constituie 58%, hematomul intrasplenic – 15%, comoţia 

splinei – 15%, splenită traumatică – 12%. În 71% din cazuri ruptura splinei este însoţită de 

hemoragii în cavitatea abdominală. În 29% din cazuri la ruperea splinei se formează hematom 

perisplenic. În legătura cu creşterea încontinuu a traumelor de transport, a cazurilor de cădere de 
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la înălţime, sporeşte şi numărul persoanelor ce au suferit leziuni ale organelor parenchimatoase – 

până la 66,3% din cazuri. 

În cazul traumatismelor în transportul public, cu o frecvenţă de 64,7% din observaţii, a fost 

înregistrată moarte subită la 35,5% dintre pacienţi, rupturi ale splinei – în 23,5%, ale ficatului – 

în 41,2% din cazuri [260].  În traumatismele contondente, leziunile organelor abdomenului 

constituie 42,6% din cazuri (locul III). Ficatul se traumatizează în 25,8% din cazuri, iar splina – 

în 16,1% [262]. 

Studiul a 186 de traumatizaţi, întreprins de Gh. Ghidirim, T. Beschieru (2003), dintre care 

128 (68,8%) bărbaţi şi 58 (31,19%) femei, demonstrează că 87 (46,77%) pacienţi au suportat 

leziuni ale ficatului, în 89 (47,85%) – ale splinei şi în 10 (5,38%) cazuri – leziuni asociate ale 

ficatului şi splinei. Principalele cauze ale traumatismului ficatului, în lotul de studiu, au fost 

leziunile deschise prin armă albă – 61  (70,11%) de pacienţi, iar cele ale lienului – prin contuzie 

directă – 33 (37,08%) şi catatraumatisme – 28 (31,46%) de pacienţi. 

Din numărul total al pacienţilor cu traumatisme splenice 61% (438 de cazuri) au suportat 

traumatisme abdominale izolate, iar 39% (280 de cazuri) – politraumatisme [191]. Conform 

analizei traumatismelor splinei [152], din lotul total de studiu, 296 pacienţi au avut leziuni ale 

splinei, printre care au predominat leziunile splinei rezultate din traumatisme închise – 276 

(93,2%) pacienţi, comparativ cu cele deschise – 20 (6,8%) de observaţii. Leziunile splinei de 

origine traumatică în ultimul timp se întâlnesc tot mai frecvent [241, 339]. Spre exemplu, în 

cazurile căderii de la înălţime, frecvenţa lor constituie 18,3% din lotul traumatismelor regiunii 

abdominale.  

Traumatismul splinei poate rezulta din contuzie directă în regiunea coastelor VIII-XII sau 

în regiunea subcostală stângă, din contralovitură în accidente rutiere, din compresiune a splinei, 

din cădere de la înălţime. Factorii predispozanţi, care contribuie la lezarea splinei, sunt: 

hipodinamia, hiperemia splinei, rezistenţa insuficientă a capsulei subţiri şi tensionate a organului, 

învecinarea lui directă cu coastele şi coloana vertebrală, mobilitatea redusă a splinei [311]. 

С.З. Горшков (2005) consideră că o acţiune determinantă asupra caracterului traumei o are 

gradul de umplere cu sânge a organului în momentul traumei. În conformitate cu starea de 

normă, umplerea cu sânge a splinei se modifică: în dimensiunile organului descris, în timpul 

actului de digestie ele ating mărimi duble. Rupturile traumatice ale splinei apar mai des în 

prezenţa proceselor patologice în organ, atunci când dimensiunile lui cresc esenţial, inclusiv 

friabilitatea parenchimului lienal (splenomegalie de geneză diferită). De asemenea, sunt 

importante poziţia splinei în momentul traumei, umplerea stomacului, a intestinelor, faza 

respiraţiei. 
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Diverse aspecte ale deteriorării splinei în cazurile traumatismelor cu obiecte contondente, 

au fost studiate de mai mulţi autori [307, 308, 335]. Traumatismul splinei a fost analizat nu 

numai ca obiect de studiu al splinei, dar şi ca cauză de deteriorare a altor organe şi ţesuturi în 

urma accidentelor rutiere, căderi de la înălţime, fiind reflectat în monografii, teze, articole [234, 

316].  

Splina poate fi lezată şi în cazurile, în care factorul traumatizant acţionează concomitent 

asupra porţiunii inferioare a cutiei toracice şi asupra regiunii abdominale. Frecvenţa leziunilor 

splinei variază în limitele 16,0-25% din cazuri ale traumatismelor abdomenului [261, 264]. 

Letalitatea în cazul traumelor lienale este în limitele de 11-40,9% [312]. 

Circumstanţele deteriorării splinei sunt diferite. Mecanismul instalării lor este cunoscut demult 

[339].  P. Mucha (1983) reliefează frecvenţa şi cauzele traumatismului splinei, printre care 

competiţiile sportive, creşterea criminalităţii care, la fel,  influenţează frecvenţa leziunilor 

lienale. 

De remarcat că pentru ruperea splinei uneori este suficientă o traumă neînsemnată a 

abdomenului. Demult este cunoscut faptul că factorul hidraulic al splinei condiţionează frecvenţa 

leziunilor ei mecanice. Sub acest unghi de vedere se face o comparaţie între splină şi o bulă 

umplută cu lichid. Sub acţiunea factorului traumatizant, forţele apărute în lichid se îndreaptă 

proporţional în toate direcţiile. Mecanismele, ce duc la lezarea splinei în urma unui impact 

asupra ei, au fost descrise de mai mulţi autori [234, 248]. Gradul de deteriorare a ţesuturilor 

lienale este direct proporţional cu durata acţiunii factorului vulnerabil. Acţiunea poate fi de 

scurtă durată – compresiunea (comprimarea) corpului uman. Mecanismele traumei se pot 

combina, de exemplu: lovitură directă, contralovitură, comprimare, cădere de la diferite înălţimi 

[335].  

 С.В. Савченко (1992) a studiat mecanismul apariţiei rupturilor splinei pe biomanechine. 

În calitate de biomanechine au fost folosite cadavre ale persoanelor care au decedat subit. Au 

fost aplicate lovituri cu un obiect contondent pe feţele antero-laterale şi posterioară ale regiunii 

abdominale. S-au înregistrat sediul, tipul traumatismelor şi caracteristica morfopatologică a 

zonelor lezate. În apariţia leziunilor distructive ale splinei, de rând cu particularităţile deteriorării 

ei şi ale organelor adiacente, s-au stabilit direcţia şi amplitudinea deplasării splinei, ţinând cont 

de aparatul ei ligamentar. 

Leziunile splinei, precedate de diverse traumatisme, nu sunt identice. Ele variază de la 

individ la individ. În accidente rutiere este caracteristică zdrobirea splinei sau ruperea 

parţială/totală cu sediu în regiunea hilului lienal. În cazurile comprimării bruşte a splinei este 

posibilă fragmentarea ei. Leziuni multiple apar când corpul este strivit de roata automobilului 
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[286]. Particularităţile lezării splinei sunt influenţate de poziţia corpului în momentul accidentării 

lui [248, 234, 235, 307].  Tabloul morfopatologic al rupturilor splinei în accidentele rutiere este 

determinat de viteza şi marca automobilului, precum  el depinde mult şi de forţa impactului 

[318]. Pentru comparare: în accidentele rutiere cu motocicleta, frecvenţa leziunilor splinei 

constituie 3,9%  [296]. Gravitatea traumatizării splinei corelează, după cum s-a mai menţionat, 

cu gradul de umplere a stomacului. Când el este gol, splina se poate deplasa în jos şi în dreapta. 

Stomacul plin predispune splina la rupere, în special când colonul transversal este gol. 

Particularităţile date au fost stabilite experimental, pe biomanechine [308]. Totodată, leziunile 

splinei depind şi de starea sistemului circulator sangvin al splinei. 

J. Ziegam, U. Preiss (1970) relatau despre posibilitatea apariţiei rupturilor ideopatice ale 

splinei, în absenţa unei traumatizări. Afecţiunea este o consecinţă a creşterii presiunii în splină, 

ea evoluează fără senzaţii dolore. 

 În unele lucrări rezultatele cercetărilor morfopatologice ale  traumatismelor splinei sunt 

folosite cu scopul elaborării, cu ajutorul metodelor matematice, a criteriilor diferenţial-

diagnostice pentru anumite tipuri de traume [212].  

 În ultimii ani, apar lucrări ce ţin de traumatismele subcapsulare ale splinei. Deosebirile 

morfo-clinice ale traumatismelor subcapsulare (cazuri de expertiză medico-legală a pacienţilor) 

[310]. Bazându-se pe literatura la temă, autorul relatează că rupturi întârziate ale splinei se 

observă în 10-30% din cazuri la un interval de 3-30 de zile. Autorul explică acest fapt prin 

particularităţile anatomice şi funcţionale ale splinei; în principal, prin prezenţa trabeculelor şi 

aflarea splinei sub presiune ridicată timp îndelungat. 

O analiză detaliată a traumatismelor subcapsulare ale splinei întâlnim în lucrările autorilor 

[250, 316]. Potrivit acestor cercetători, leziunile splinei (rupturi, hematoame subcapsulare ş. a.) 

sunt localizate în regiunea hilului lienal – 62 de cazuri. Leziunile depind nu numai de 

particularităţile anatomice ale hilului organului, ci şi de mecanismul traumei. Anume acest factor 

demonstrează că rupturile capsulei splinei în regiunea hilară mai des apar în catatraumatisme – 

16 cazuri (26% din deteriorările localizate în regiunea hilului), în accidente rutiere – 23 de cazuri 

(37,1%), când au loc lovituri puternice ce provoacă comoţii ale corpului. O frecvenţă destul de 

înaltă au rupturile localizate în regiunea hilară în cazul loviturilor cu un obiect contondent – 11 

cazuri (17,7%), când se produce o deplasare bruscă a splinei în direcţia loviturii, însă deplasarea 

splinei este limitată de aparatul ei ligamentar. Totodată, autorii citaţi relatează că traumatismele 

splinei provocate cu un obiect contondent, cu suprafaţă bine conturată,  în 24,4% din cazuri, la 

fel, erau localizate în hilul lienal.                                  
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 Printre alte zone anatomice ale splinei, care au de suferit în timpul traumatismelor, se 

numără faţa ei viscerală, unde în 19 cazuri (15,3%) s-au înregistrat rupturi capsulare, după care 

urmează faţa diafragmatică – 15 observaţii  (12,1%). În regiunea polului lienal anterior, leziunile 

au fost depistate în 12 cazuri (9,7%). Cu o frecvenţă în descreştere a sediului rupturilor splinei 

urmează zonele: polul posterior – 4,8%, marginea lienală superioară – 4,8%, marginea inferioară 

– 3,2% cazuri dintre 124 de observaţii. 

Tratamentul rupturilor splinei este cel chirurgical de urgenţă. În realizarea lui unul dintre 

procedeele principale este hemostaza. Ea ocupă cca 85% din timpul intervenţiei chirurgicale pe 

organele parenchimatoase. 

Stoparea hemoragiei din ţesuturile lienale se realizează prin mai multe modalităţi şi tehnici, 

cu folosirea diverselor materiale. Totuşi, şi la etapa actuală specialiştii se află în aşteptarea 

elaborării unei metode hemostatice simple şi efective în toate cazurile de lezare a splinei. Din 

acest considerent, frecvenţa splenectomiilor rămâne foarte înaltă. Uneori afectarea splinei este 

relativ limitată, însă hemoragia abundentă impune splenectomia [276]. Din această cauză 

problema menajării chirurgicale a splinei traumatizate, continuă a fi actuală [218, 303]. 

După tratamentul chirurgical al traumatismului de splină, uneori apar complicaţii septico-

purulente. Potrivit unor autori (А.Н.  Алимов, 2005; P.J. Bode, M.J.R. Edwards, 1999; D.P.  

Mooney, 2002), ele au o frecvenţă de 23,1%, iar în grupul cu splenectomie ele sunt prezente de 

5,7 ori mai des. Conform frecvenţei apariţiei, complicaţiile au fost distribuite în modul următor: 

mai des a fost depistată pneumonia, apoi pleurezia, peritonita difuză, supurarea plăgii, 

traheobronşita, pielonefrita, peritonita locală, septicemia, fiind descrise chiar cazuri rare de 

dezvoltare a septicemiei fulminante cu o mortalitate de 50-70%, a colecistitei acute, abcesului 

pulmonar, bronşitei, osteomielitei, pericarditei [28, 118, 218]. 

După splenectomie se dezvoltă o aşa-numită „infecţie postsplenectomică incurabilă”, care 

duce la decesul bolnavului. În traumatismul multiplu o importanţă deosebită o are păstrarea 

splinei în perioada postoperatorie precoce, ceea ce constituie profilaxia imunodepresiei grave. 

Aceasta permite evitarea dezvoltării complicaţiilor septico-purulente. În cazurile complicate, în 

organismul uman poate apărea un complex întreg de dereglări grave ale sistemului imun, care 

este numit sindrom hiposplenar postsplenectomic (SP). Manifestările precoce constituie un risc 

de dezvoltare a complicaţiilor trombotice şi a infecţiei chirurgicale. La cele târzii se referă 

sindromul astenic, reducerea rezistenţei antimicrobiene şi antiblastomice. S-a dovedit că 

extirparea a 90% din organ, cu condiţia păstrării în parenchimul rămas a fluxului magistral de 

sânge, nu va duce la dezvoltarea SP [268]. 
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Schimbările produse în sistemul imun după splenectomie, la oameni şi şobolani, au fost 

descrise de către О. В. Кузнецова (2000), stabilind că splenectomia contribuie la reducerea atât 

a răspunsului imunologic specific, cât şi a rezistenţei nespecifice a organismului. În acelaşi timp, 

[299] la lezarea experimentală a splinei  la şobolani, cercetătorul a tras următoarele concluzii: la 

şobolanii maturi, ca răspuns la traumă, are loc activarea rapidă a hemostazei trombocito-

vasculare şi a activităţii anticoagulante a sângelui, normalizându-se după 60 de minute de la 

intervenţie. La şobolanii bătrâni iniţial se constată o creştere bruscă a activităţii funcţionale, apoi 

survine o epuizare rapidă a resurselor hemostazei coagulante. 

Pentru a evita problemele descrise mai sus, la etapa actuală se utilizează următoarele 

direcţii de tratament al traumei de splină: conservator şi chirurgical. În dependenţă de tip, 

intervenţiile chirurgicale se împart în laparotomice, laparoscopice, endovasculare şi 

microlaparoscopice. La metodele de tratament chirurgical al leziunilor splinei se mai referă: 

splenectomia, splenorafia, embolizarea vaselor traumate, rezecţia segmentară a splinei, 

microlaparotomia şi extragerea sângelui revărsat. Totuşi, autorii, de regulă, sunt dispuşi să 

efectueze operaţii menajante de organe, iar în lipsa unei atare posibilităţi – o autotransplantare a 

ţesutului de splină, pentru ca ţesutul păstrat să continue să-şi îndeplinească funcţiile [314, 323]. 

În Republica Moldova, cota traumatismelor constituie 4946,3 cazuri la 100 000 de 

locuitori, iar în structura deceselor ele se situează stabil pe locul trei, fiind precedate de 

afecţiunile sistemului cardiovascular şi cele oncologice [26]. 

 

1.4. Autogrefarea splinei precedată de splenectomie 

În caz de rupturi multiple ale splinei, majoritatea chirurgilor efectuează splenectomia,  de 

regulă, ea fiind o decizie pe cât de argumentată, pe atât de impusă de particularităţile structural-

funcţionale si cele ale leziunilor splinei.  

М. Я. Юдин (1990) considera că operaţiile organomenajate existente sunt o alternativă a 

splenectomiei. Ele  permit evitarea consecinţelor nedorite ale acestei intervenţii, iar în cazurile, 

când splina nu poate fi păstrată, este necesară transplantarea ţesuturilor lienale. Calea radicală 

care poate preveni imunodepresia după splenectomie, poate fi autotransplantarea ţesuturilor  

splinei, realizată cu succes în unele clinici [164].  

Conform cercetărilor contemporane în domeniul tehnologiilor celulare în medicină, 

autotransplantarea ţesutului splenic, ţinând cont de rezultate, poate fi considerată o variantă a 

terapiei reconstructive cu celule tronculare stromale ale splinei [279, 328].  Drept confirmare a 

acestui fapt sunt comunicările despre reglarea proceselor reparatoare în leziunile organelor şi 
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ţesuturilor cu fenotip diferit, fiind posibilă utilizarea ţesutului lienal, căruia îi este caracteristică 

nu numai funcţia imunogenetică, dar şi cea morfogenetică [292, 324].   Autorii consideră că 

devine clar că înlocuirea imunodeficitului postsplenectomic are loc din contul participării la 

regenerarea celulelor tronculare ale ţesutului splenic sub acţiunea substanţelor biochimice de 

semnalizare, adică a moleculelor proteice, care contribuie la houming – capacitatea celulelor de a 

migra în “locul necesar” – “natal” al organului sau ţesutului (în nişa sa tronculară) sau în 

regiunea leziunii. 

М. Я. Юдин (1990) a efectuat splenectomia la 39 de bolnavi cu transplant al splinei 

inoculat în epiploonul mare. După splenectomie, perioadă iniţială grea a fost înregistrată la 7,5% 

dintre bolnavi, iar după operaţiile organomenajate complicaţii se dezvoltau în perioada iniţială la 

6,6% dintre cei operaţi de către autorul relatării. 

În perioada imediat următoare după operaţie, la bolnavii operaţi în legătură cu traumele 

splinei, complicaţii în rupturi izolate se depistează în 15%, deces în 6,7%  cazuri. Complicaţiile 

la bolnavii cu traume asociate ale splinei constituie 88%, iar cazurile de deces – 30,4%. În 

perioada ulterioară după operaţie numărul complicaţiilor depistate la pacienţi în urma operaţiilor 

organomenajate este de 1,3 ori mai mic decât în cazul splenectomiilor şi de 1,2 ori mai mic – 

după autolientransplantare [282]. Autorul descrie schimbările ce duc la dezvoltarea 

complicaţiilor după splenectomie – la 45,2% dintre pacienţi, la splenectomia cu 

autolientransplantare – la 36%, după operaţiile organomenajate –  la13,4% dintre pacienţi. 

И.И. Бабич şi coaut. (2008) au inoculat o porţiune a splinei în ficatul traumatizat cu 

suturarea capsulelor splinei şi a ficatului. Complexitatea structurală şi funcţională a 

transplantului a fost stabilită clinic, precum şi prin metode histologice. 

La bolnavii cu intervenţii chirurgicale după traumatismul lienal, în perioada 

postoperatorie îndepărtată, după operaţiile organomenajate şi autolientransplantare, 

tromborezistenţa peretelui vascular nu se modifică. В. Ф. Киричук (2008) socoate că 

schimbarea particularităţilor reologice ale sângelui în perioada postoperatorie la distanţă se 

manifestă prin creşterea viscozităţii sângelui la toate modificările vitezei, se depistează în 80% 

din cazuri după splenectomie, în 45% din cazuri  după autolientransplantare şi în 0,8% – după 

operaţii organomenajate. 

Sh. Kodama şi coaut. (2004, 2005), în baza cercetărilor experimentale, consideră că splina 

şoarecilor adulţi conţine celule stem, care se pot diferenţia rapid în celule funcţionale de diverse 

tulpini. Celulele stem splenice Hox 11 posedă un factor-cheie de transcriere embrionară, care 

reglementează organogeneza. În splină celulele stem multipotente persistă în decursul vieţii, 

având originea dintr-un embrion primitiv, denumit aorta-gonad-mezonefros. Aşadar, constatările 
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multidisciplinare admit prezenţa, în splina adulţilor, a celulelor stem utile în tratamentul 

diabetului zaharat şi al altor maladii. 

Merită o atenţie deosebită comunicarea recentă a unui grup de savanţi din Massachuttes 

General Hospital (Boston, SUA), care au observat că splina poate fi o sursă a celulelor 

tronculare mature, capabile să restabilească sectoarele producătoare de insulină ale pancreasului 

(Sh. Kodama, 2004). 

 Studiul clinico-experimental, întreprins de autori [322], a demonstrat posibilitatea 

profilaxiei insuficienţei insulinice pe calea autotransplantării ţesutului splenic la realizarea 

duodenopancreatectomiei.  Se poate presupune că metoda autotransplantării ţesutului splenic, 

mai mult ca sigur, este o variantă a terapiei celulare şi necesită studii şi elaborări continue 

aprofundate, la nivel celular şi molecular. 

Autotransplantarea heterotopică a ţesutului splenic în marele epiploon sau mezoul 

intestinal este una dintre operaţiile organo-menajate după splenectomia impusă. Totuşi, 

transplantarea unui fragment de splină avascularizat deseori duce la necroză aseptică totală şi la 

liza autotransplantului.  Prin urmare, se caută căi de stimulare medicamentoasă a regenerării 

tisulare a splinei cu scopul de a reduce volumul necrozei aseptice şi accelerarea proliferării 

pulpei. Е.В. Москвичев, Л.М. Меркулова (2006) au studiat acţiunea preparatului mexidol  

asupra revascularizării şi regenerării autotransplantului splenic la şobolani în perioada 

postoperatorie precoce. Astfel, s-a stabilit că utilizarea mexidolului în primele zile după operaţie 

reduce semnificativ volumul necrozei autotransplantului, păstrează volumul mare al pulpei 

viabile şi stimulează proliferarea celulară. 

Transplantarea splinei (TS) are o toleranţă donor-specifică la şobolani, dar nu şi la 

animalele mari şi la oameni [52]. Autorii comunică despre desprinderea histopatologică la porcii 

miniaturali din cauza complexului principal de histocompatibilitate. Desprinderea 

transplanturilor s-a observat la porcii, cărora nu li s-a administrat tratament, nu şi la cei care au 

urmat un curs curativ de 12 zile cu ciclosporină A. Necroza a apărut în ziua a 8-a în grupul fără 

tratament şi în ziua a 27-a –  în grupul supus tratamentului. Necroza varia, începând cu necroza 

fibrinoidă locală a pereţilor arteriolelor şi sinusoidelor şi terminând cu necroza difuză 

liquefactivă, asociată, de obicei, cu hemoragie. Dintre alte modificări pot fi menţionate: dilatarea 

pulpei lienale albe şi reducerea coloraţiei membranelor bazale şi a fibrelor reticulare. Din punct 

de vedere histologic, acest studiu stabileşte principii de management pentru diagnostic şi, posibil, 

pentru previziunea referitoare la posibilele desprinderi acute a splinei cu alogrefoane 

transplantate. 
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La etapa actuală, implantarea fragmentelor de splină de diferite dimensiuni în marele 

epiploon sau în mezoul intestinal se practică pe scară largă în condiţii clinice. Rezultatele 

cercetărilor experimentale confirmă avantajul metodei menţionate în raport cu implantarea 

ţesutului lienal fărâmiţat [303, 342]. 

Aşadar, se caută noi căi de perfecţionare a tehnicii de grefare lienală intramusculară, 

inclusiv selectarea muşchilor, care ar putea servi drept recipient al ţesuturilor lienale 

transplantate, pentru început automaterial.  

И.И. Бабич (2008) a propus un procedeu original de implantare a ţesutului splenic pe 

suprafaţa postero-laterală a peretelui abdominal din stânga.  Un segment al muşchiului transvers 

al abdomenului, cu diametrul de 5-8 cm, se deperitonizează şi se înlătură fascia transversală. 

Muşchiul se eliberează minuţios de fibrele fasciei cu ajutorul unei pense până la o hemoragie 

nesemnificativă. Pulpa splenică se aranjează pe muşchiul curăţat de fibre colagene. Masa 

ţesutului implantat constituie 1/3 din masa totală a splinei. Apoi se restabileşte integritatea 

planului seros cu ajutorul unui lambou, separat în prealabil, din marele epiploon (pe pedicul 

vascular). Astfel, are loc regenerarea ţesutului splenic cu restabilirea funcţiei specifice organului 

dat. 

Discutabil rămâne un aşa moment, cum ar fi decapsularea fragmentelor splinei. Unii autori 

consideră că regenerarea splinei nedecapsulate este mai valoroasă decât cea decapsulată. Alţii 

consideră că decapsularea este obligatorie, deoarece fragmentele nedecapsulate, atunci când sunt 

transplantate în marele epiploon, se calcifică. Un moment important al intervenţiei chirurgicale 

este înlăturarea completă a sângelui din grefă. Pentru aceasta se efectuează spălarea lui în soluţie 

fiziologică la temperatura de 4ºC sau  alţi autori folosesc soluţiile Ringer, furacilină.  

În sângele pacienţilor cu ţesut splenic implantat în perioada postoperatorie imediată se 

semnalează creşterea numărului trombocitelor de 2-4 ori comparativ cu starea normală. Conform 

unor date normalizarea numărului trombocitelor are loc la a 14-21-a zi după operaţie [259]. 

Restabilirea funcţiei imune a splinei, pierdute în rezultatul implantării ţesuturilor ei, nu 

constituie cea mai importantă problemă a acestei operaţii, deoarece funcţia respectivă se 

compensează din contul altor focare de diferenţiere a limfocitelor (mai întâi de toate, ale 

ganglionilor limfatici). Scopul principal al autotransplantării ţesuturilor splenice, după 

splenectomie, constă în stabilizarea fiziologică a proceselor de adaptare şi a celor compensatorii, 

care sunt capabile să realizeze adecvat funcţiile splinei extirpate [254]. Procedeul dat de păstrare 

a ţesutului funcţional al splinei, consideră autorii, este simplu, sigur, efectiv şi fiziologic, ceea ce 

confirmă datele prezentate mai sus, dar ele nu permit argumentarea necesităţii implantării 

ţesutului splenic în fiecare caz concret. Totuşi, această metodă nu trebuie să rămână în afara 
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atenţiei chirurgilor, ţinând cont de faptul că în ultimii ani problema complicaţiilor postoperatorii 

infecţioase a devenit mai actuală. 

 

1.5. Proprietăţi biomecanice ale unor formaţiuni anatomice la om 

Pe  paginile literaturii de domeniu se conţine informaţie, fie ea pe moment şi incompletă, 

practic, despre capacităţile şi specificul particularităţilor biomecanice ale fiecărui organ şi ţesut. 

A.S. Obâsov (1971) opina că siguranţa organismului e imposibilă fără asigurarea mecanică a lui. 

Cele menţionate se referă la toate formele vii ale materiei. Dacă ştiinţa despre rezistenţa 

materialelor numără câteva milenii, apoi ştiinţa despre rezistenţa materialelor biologice a apărut 

mult mai târziu. Data a ,,naşterii’’ ei se numără anul 1971 când a avut loc primul Congres 

internaţional (Filadelfia, SUA) al specialiştilor pasionaţi de cunoaşterea capacităţilor 

rezistenţional-deformative al materialelor biologice. În partea sa organizatorică, Congresul a 

decis fondarea direcţiei ştiinţifice de sine stătoare ,,Rezistenţa materialelor biologice’’– una 

dintre cele cca 1200 de direcţii ştiinţifice, ce existau la acel moment (august, 1971). Totuşi, pe 

paginile literaturii de domeniu se conţine informaţie, practic, despre proprietăţile mecanice ale 

fiecărui organ şi ţesut. La studierea lor marea majoritate a autorilor ţine cont de vârsta şi sexul 

persoanelor de la care este prelevat materialul supus studiului. Un alt criteriu important, ce 

trebue luat în calcul, este starea normală sau patologică a organelor supuse cercetărilor, ceea ce 

prezintă interes atât într-o stare a lor, cât şi în alta. A devenit o tradiţie ca particularităţile 

rezistenţional-deformative ale organelor şi/sau ţesuturilor, în prim-plan, să se studieze pe 

material neafectat de careva patologii. Mai mult ca atât, unii autori ţin cont de poziţia corpului 

(clino- sau ortostatică) şi a părţile lui constituente (capul, toracele, membrele superioare, 

inferioare şi al.). 

O analiză mai detaliată a literaturii de competenţă arată că caracteristicelor rezistenţional-

deformative ale pereţilor vasculari li s-a acordat o deosebită atenţie. Printre vasele preferate a 

fost şi deocamdată rămîne aorta integral s-au porţiunile ei care, în anumită măsură, diferă de la 

un segment la altul atât în aspect structural, cât şi rezistenţional-deformativ [329, 343]. 

 În literatura de specialitate sunt publicaţii dedicate studierii proprietăţilor biomecanice ale 

aortei umane, despre legităţile şi modificările lor de vârstă, fără cunoaşterea cărora nu este 

posibilă efectuarea procesului de substituire a focarelor aterosclerotice – vase, care necesită 

reconstrucţie [31, 79, 90, 124, 170].  

Cea mai pronunţată elasticitate a aortei este la copii de 4-12 ani [215]. La copii de 4-7 ani 

porţiunea toracică a aortei  suportă cea mai mare sarcină – 2,098 ± 0,062 kgf/mm
2
, iar cea mai 
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mică sarcină – 0,983 ± 0,030 kgf/mm
2
 – aorta nou-născuţilor. În cifre absolute limita de 

rezistenţă a peretelui porţiunii abdominale a aortei este ceva mai joasă în comparaţie cu cea a 

porţiunii toracice descendente. 

Informaţie amplă ce se referă la biomecanica vaselor sangvine mari la om se conţine în 

monografia Б.А. Пуриня, В.А. Касьянов (1980). Deşi prezintă interes şi multe alte comunicări, 

apărute după această ediţie [30, 38, 55, 56, 94, 96, 121, 122, 149]. Autorii menţionează, că există 

o anumită dependenţă între deformaţia maximă şi distanţa îndepărtării de cord. Deci extensia 

relativă maximă descreşte spre periferie. Deformaţia relativă maximă a fost stabilită pentru artera 

carotidă comună, ea constituie în medie 0,607 ± 0,035 kgf/mm
2  

[331]. A. R. Ahlgren, F. Hansen 

(1997) au cercetat aspectele de vârstă şi sex ale modificărilor rezistenţei arterei carotide comune 

şi porţiunii abdominale a aortei.  

În una din relatările sale Н.С. Хамин (1977) pune accent pe caracteristicele rezistenţionale 

ale peretelui aortei la om şi legităţile lor de modificare în funcţie de vârstă. Aparatul 

cardiovascular funcţionează, având la bază capacităţile mecanice ale vaselor ce sunt permanent 

supuse acţiunilor de forţă a sângelui. În acest context, trebuie de cunoscut nu numai capacităţile 

mecanice ale vaselor sangvine, dar şi legităţile lor de a se modifica sub acţiunea diverşilor 

factori, în special celui de vârstă. Н.С. Хамин a studiat rezistenţa pereţilor porţiunilor toracică şi 

abdominală ale aortei în extensie monoaxială. În segmentele toracic şi abdominal ale aortei 

diferă conţinutul elementelor elastice, colagene şi a CMN, ceea ce duce la afectare diferită a lor, 

de exemplu, prin ateroscleroză, ca cea mai frecvent întâlnită afecţiune vasculară. 

Я.Р. Фанг (1975) relata că la stabilirea capacităţilor rezistenţional-deformative ale 

materialelor biologice de cele mai dese ori se folosesc probe lamelare. Probele pot avea şi alte 

forme (tubulară, inelară şi al.). Principalul constă în aceea că materialele biologice pot fi supuse 

extensiei sau compresiei. Gradul de deformare a ţesuturilor este în dependenţă de forţa de 

extindere (comprimare). Principalul constă în aceea că trebuie cunoscută suprafaţa secţiunii 

transversale (lăţimea şi grosimea) probelor şi alungirea lor relativă maximă (pentru ţesuturile 

moi). Cunoaşterea valorilor acestor indici permite stabilirea modulului tangenţial (Young). 

Modulul rigidităţii (Young) este unul din criterii ce permite compararea elasticităţii 

materialelor supuse studiului. Parametrul în cauză a fost folosit de către А.Х. Нальгиев (1983) la 

stabilirea elasticităţii şi rezistenţei tendoanelor flexurilor mâinii propriu-zise. Cel mai rezistent s-

a dovedit a fi tendonul flexorului superficial al degetului III. Rezistenţa lui limită constituie 

12,3±2,0 kgf/mm
2
. Conform autorului citat, modulul Young este unul din parametrii ce permite 

compararea elasticităţii tendoanelor prin folosirea diverselor concentraţii de conservare a lor în 

soluţie de formalină de 0,1%-0,25% şi 0,5%. Dacă extinderea tendoanelor la fixare în soluţie de 
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formalină de 0,1% o acceptăm drept 100%, apoi la 0,25% ea constituie 73,5%, la 0,5% soluţie de 

formol –  81,2%. 

О. А. Фомкина (2009) a studiat particularităţile rezistenţionale ale pereţilor porţiunilor 

intracraniene ale arterelor vertebrale, bazilară, cerebrale. Au fost confecţionate 97 piese, material 

prelevat de la persoane cu vârste între 21 şi 87 de ani. A fost folosit dispozitivul de rupere ,,Tisa 

Test” 28005 (Germania). Probele cu lungime standardă au fost supuse vitezei constante de 

deformare lentă 10 mm/min. Valorile rezistenţei materialului au fost stabilite în N/mm
2
. La 

analiza rezultatelor s-a ţinut cont de vârsta şi sexul persoanelor de la care a fost prelevat 

materialul – 71 obiecte de la bărbaţi şi 26 de la femei. S-a recurs la periodizaţia în grupuri de 

vârstă recomandată de a VII-ea  Conferinţă unională pe probleme de morfologie, fiziologie şi 

biochimie (Moscova, 1965). 

În aspect anatomo-topografic, valorile rezistenţei limită descresc în felul următor: 

porţiunile intracraniene ale arterelor vertebrale, artera bazilară, arterele cerebrale – anterioare, 

posterioare, apoi cele medii. Rezistenţa limită a peretelui vascular, la bărbaţi în toate grupurile de 

vârstă, a fost de 1,1-1,3 ori mai mare în raport cu sexul opus. Cele mai pronunţate diferenţe în 

funcţie de sex au revenit segmentelor intracraniene ale arterelor vertebrale. Cu vârsta rezistenţa 

pereţilor vasculari scade. De exemplu, la artera bazilară  – cu 50% în timp ce la celelalte artere 

supuse studiului – cu 30-40%. 

П.Т. Койносов (1980) comunica despre particularităţile biomecanice ale vaselor cordului 

în aspect de vârstă. În principal, accent se pune pe valorile rezistenţei limită şi extensiei macsime 

ale pereţilor vaselor coronare atât în stare normală, cât şi patologică. 

Referitor la trunchiurile de bază ale arterelor coronare, rezistenţa probelor supuse tracţiei 

lente în sens longitudinal la nou-născuţi echivalează cu 145,6±2,95 gf/mm
2
. La adulţi (22-30 de 

ani), valoarea medie a indicatorului respectiv constituie 430,3±34,5 gf/mm
2
. Cu vârsta rezistenţa 

limită a vaselor coronare scade evident, fiind egală cu 170,5 ±44,8 gf/mm
2
, ceea ce este de 1,3 

ori mai mult decât la nou-născuţi. 

Valorile indicatorilor tensometrici, menţiona autorul, sunt mai stabile la persoane tinere în 

raport cu reprezentanţii vârstelor înaintate. La cei din urmă diferă mult caracteristicile 

tensometrice individuale. Conform autorului, ramurile arterelor coronare (anterioară 

interventriculară, circumflexă şi posterioară interventriculară) dispun de rezistenţă mai scăzută în 

raport cu porţiunile trunculare ale lor. Pentru perioada  nou-născuţi este caracteristică valoarea 

medie 125,1±31,5 gf/mm
2
. La copii de 8-15 ani valoarea parametrului în cauză creşte de 1,5 ori 

– 210,8±35,3 gf/mm
2
,
 
pentru ca la juniori (17-21 de ani) ea să atingă 268,8 ±46,1 gf/mm

2
. 

Valoarea medie maximă a rezistenţei ramurilor arterelor coronare – 296,4±22,4 gf/mm
2
 a fost 
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caracteristică pentru vârstele 35-60 de ani, după ce urmează o scădere bruscă a valorilor 

indicatorului dat. La senili, de exemplu, rezistenţa pereţilor vaselor în cauză echivalează cu194,1 

±38,7 gf/mm
2
, ceea ce este de 1,5-2 ori mai mult în comparaţie cu perioada nou-născuţi. 

Printre ramurile arterelor coronare, artera interventriculară anterioară dispune de cea mai 

înaltă rezistenţă, urmează apoi arterele circumflexă şi interventriculară posterioară. Rezistenţa 

limită a trunchiurilor arterelor coronare se instalează în intervalul de vârstă 20-40 de ani, iar cea 

a ramurilor arterelor vizate – la persoane de 40-50 de ani. Totodată, rezistenţa lor scade mai 

târziu – după 50-60 de ani. 

Un alt parametru tenzometric este extensia relativă maximă a probelor. Trunchiurile de 

bază ale arterelor coronare la nou-născuţi dispun de cea mai înaltă extensie relativă – 86,7%. La 

adulţi (22-35 de ani) ea se reduce de cca 2 ori – 44,6%, iar după 60 de ani ea nu depăşeşte 

36,4%. Extensia relativă maximă a ramurilor arterelor coronare la nou-născuţi atinge 91,3%, la 

senili ea constituie 36,9%. Dintre ramurile arterelor coronare, ramura interventriculară 

posterioară dispune de extensie relativă maximă, ea fiind urmată de ramurile circumflexă şi 

interventriculară anterioară. În opinia autorului, valorile indicilor biomecanici ai vaselor 

coronare (la fel ca şi alte organe), în prim plan, au la bază starea morfofuncţională a carcasei 

elasto-colagene. 

А.К. Макаров şi  coaut. (1983), studiind particularităţile mecanice şi rolul elementelor 

carcasei conjunctive ale organelor parenchimatoase, descriu presiunea tisulară (PT). În splină, de 

exemplu, ea măsoară 55 mm coloană apă, în rinichi – 160 mm, în glanda tiroidă – 120 mm, în 

ficat – 45 mm, în pancreas – 30 mm coloană apă. În menţinerea PT un rol semnificativ îi revine 

capsulei organelor. Exemplificăm: capsula renală asigură 70% din PT, iar decapsularea 1/3 din 

suprafaţa rinichiului duce la scăderea PT cu 15%. Decapsularea totală a aceluiaşi organ reduce 

presiunea ţesuturilor cu 50-70%. 

И.Л. Иоффе şi coaut. (1969), pe 86 de obiecte, au studiat caracteristicele biomecanice ale 

cordului, pericardului, aortei, venei cava inferioare, arterelor femurale, vv. safenae magna et 

parva, diafragmei, meningelui  encefalului. Rezultatele obţinute demonstrează că cu vârsta scade 

esenţial elasticitatea ţesuturilor. La persoane sub 30 de ani porţiunile aortei se contractă (la 

disecţie) cu cca 14-17%, altfel spus, de 10-15 ori mai puţin decât în grupul de vârsta prima 

perioadă a vârstei mature. Extinderea aortei la o solicitare de 1 kg, în aceleaşi perioade de vârstă 

se reduce de 5-10 ori. Rezistenţa segmentelor aortei şi a arterelor femurale, nedisecate 

longitudinal, în unităţi absolute creşte. Segmentele aortei prelevate de la persoane trecute de 50 

de ani, în comparaţie cu cele de la persoane până la 30 de ani, rezistau la solicitări mecanice mai 

mari: aorta ascendentă – de 1,1 ori, aorta toracică descendentă – de 1,4 ori, aorta abdominală – 
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de 1,5 ori. Cele menţionate se asociază cu creşterea valorilor parametrilor liniari ai vaselor: la 

persoane trecute de 50 de ani grosimea peretelui aortei creşte de 1,5-2 ori, perimetrul ei – de 1,5 

ori, suprafaţa secţiunii transversale – de 2,5-3 ori în raport cu aceleaşi valori ale indicatorilor la 

persoane cu vârste până la 30 de ani. Astfel forţa de rupere (pe mm
2
) după 50 de ani comparativ 

scade: în aorta ascendentă – de 1,4 ori, în porţiunea incipientă a aortei descendente – de 1,6 ori, 

în aorta abdominală – de 1,7 ori. 

În organele în care parametrii lor liniari cu vârsta se modifică neesenţial (de exemplu, dura 

mater encephali), se reduce şi forţa de rupere. Revenim la acelaşi meninge encefalic: la persoane 

cu vârste trecute de 50 de ani, raportate la cele până la 30 de ani, rezistenţa dura mater e mai 

mică: în regiunea frontală – de 1,9 ori, în regiunea temporală – de 1,4 ori. 

Caracteristicele biomecanice, cu vârsta, se reduc şi în alte organe: cordul, pericardul, v. 

safenae magna, v. cava inferior, diafragma. 

Modificările de vârstă, structurale şi cele rezistenţional-deformative ale organelor, au o 

importanţă semnificativă în patogeneza leziunilor spontane şi traumatice (hemoragii, aneurisme, 

soluţii de continuitate, inclusiv parţiale şi al.). 

În ceea ce priveşte proprietăţile rezistenţional-deformative ale materialelor biologice 

prelevate de la om, un interes deosebit prezintă informaţia ce se conţine în teza de doctor 

habilitat  Gh.S. Baciu (1982). Impresionează variabilitatea ţesuturilor moi şi dure (osos) supuse 

studiului. Este vorba despre organele şi scheletul regiunii toracice. Informaţia obţinută de către 

autor are semnificaţie practică, inclusiv clinică. 

Obiectele de studiu – cadavre umane cu vârste cuprinse între 17 şi 55 de ani, ale 

persoanelor de ambele sexe, au fost supuse influenţelor statice (compresiei). Se ţine cont de 

starea îmbrăcămintei în care se află persoana decedată, de caracterul deteriorării ei. Se stabileşte 

prezenţa echimozelor, escoriaţiilor pe suprafaţa corpului. În compresiunea regiunii toracice, cele 

din urmă au specificul său, precum şi fracturile oaselor respective. După cum se ştie, valorile 

solicitărilor limită al organelor şi ţesuturilor cu vârsta se reduc. Ele depind şi de forma cutiei 

toracice, care poate fi plată, intermediară sau cilindrică. Valorile eforturilor mecanice sunt 

exprimate în KN. A fost elaborat coeficientul de deformare (CD) a cutiei toracice la adulţi. Cea 

mai puţin maleabilă s-au dovedit a fi regiunile claviculare, şi invers mai flexibilă – apofiza 

xifoidă sau perechile de coaste IV-V. S-a stabilit că la tineri şi parţial la maturi în primul rând 

apar leziuni costale, apoi sternul; la vârstnici şi senili, formaţiunile anatomice respective se 

lezează concomitent. La persoane tinere, sub acţiunea forţei de compresie a cutiei toracice, 

leziunile ţesuturilor sunt precedate de o deformare mai accentuată. La reprezentanţii grupurilor 
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de vârstă mai înaintată leziunile sunt acompaniate de un grad de deformare mai puţin pronunţat. 

La copii volumul de deformare a cutiei toracice este considerabil. 

Au fost stabilite valorile coeficientului de restabilire (CR) a formei cutiei toracice în 

funcţie de forma celei din urmă. Ele au la bază gradul de rigiditate a cutiei toracice, perioada de 

vârstă şi regiunea comprimată. 

Aşadar, s-a ajuns la concluzia ca leziunile rezultate din comprimarea cutiei toracice se 

soldează cu deces în 14,1-21,4% din cazuri. Cifrele vorbesc despre semnificaţia leziunilor 

traumatice în viaţa cotidiană, prin urmare şi în medicina practică. Gravitatea traumatismelor 

respective este condiţionată de un şir de factori. Leziunile locale pot apărea la solicitări de la 

0,67 la 3,5 kg. Ele pot duce la fracturarea a 3-5 perechi de coaste. La un efort în limitele 7,35 şi 

9,81 kg se observă fracturi ale apofizelor spinoase ale vertebrelor, numărul coastelor fracturate 

creşte de 1,5-2 ori, în ţesuturile moi se formează hematoame. O forţă ce depăşeşte 24,52 kg este 

cauză a rupturilor multiple ale organelor, a multiplelor fracturi costale, sternale, vertebrale. 

I. M. Catereniuc (2009), într-un studiu disertaţional, a studiat capacităţile biomecanice ale 

ligamentelor hepatice la om. Studiului au fost supuse 65 de obiecte prelevate de la persoane cu 

diferite vârste. În total au fost investigate 325 de probe, colectate de la copii, pubertari, juniori, 

persoane în prima şi a doua perioadă a vârstei mature, vârstnici şi senili. Au fost folosite 

metodele tradiţionale de studiere a materialului. Probele au fost supuse tracţiei monoaxiale lente 

în sens longitudinal şi transversal. Materialul a fost grupat în trei categorii de vârstă, totodată, 

ţinându-se cont de apartenenţa de sex. 

Rezultatele tracţiei ligamentelor hepatice în sens longitudinal şi transversal au demonstrat 

că la bărbaţi valorile rezistenţei limită le depăşesc pe cele obţinute la reprezentantele sexului 

opus în toate grupurile de vârstă. Unele excepţii neesenţiale au fost stabilite în grupul de vârstă 

II. 

Odată cu avansarea în vârstă a persoanelor de la care a fost colectat materialul supus 

studiului tensometric, se observă descreşterea valorilor rezistenţei ligamentelor ficatului la 

bărbaţi cu 2,67%, la femei cu 6,87%. Efort maxim – 11,88±0,41N (p<0,001) a fost depus la 

examinarea la rupere a ligamentelor triangulare la reprezentanţii sexului masculin din grupul de 

vârstă II. Ligamentul triangular drept s-a dovedit a fi mai rezistent atât la bărbaţi (în grupul de 

vârstă I-II), cât şi la femei (în primul grup de vârstă). 

În ceea ce priveşte extensia relativă maximă a probelor expuse examenului tensometric, în 

categoria de vârstă I, la bărbaţi, ea a constituit 28,86±1,33%, la femei  – 23,69±1,24% în grupul 

de vârstă II, iar modulul lui Young, respectiv, 86,87±5,47N/mm
2 
– în grupul II, şi 70,99±8,18N/ 

mm
2 

– la reprezentanţii primei categorii de vârstă. 
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Aşadar, autorul în cauză face o analiză amplă în ceea ce priveşte capacităţile rezistenţional-

deformative ale ligamentelor hepatice la om, ţinând cont de categoria de vârstă, apartenenţa de 

sex şi particularităţile individuale ale subiecţilor incluşi în studiu. 

În alt studiu disertaţional, O.Belic (2009) acordă atenţie morfologiei şi proprietăţilor 

biomecanice ale aparatului ligamentar al uterului la femei. Studiului tensometric au fost supuse 

ligamentele uterine rotunde si largi, prelevate de la persoane, începând cu vârsta de 41 de ani, 

precum şi de la cele cu vârstă presenilă şi senilă. Probele au fost supuse tracţiei lente în sens 

longitudinal şi transversal. Valorile indicatorilor tensometrici, atât rezistenţa limită, cât şi 

extensia relativă maximă ale ligamentelor uterine, scad pe măsura înaintării în vârstă. 

Exemplificăm: la reprezentantele grupului de vârstă 41-48 de ani, rezistenţa limită a ligamentului 

rotund al uterului echivalează cu 3,96±2,1N, la cele trecute de 48 de ani – cu 2,65±0,14N. 

Valorile extensiei relative maxime erau 66,6±7,9% şi 45,8±04%, respectiv. 

Gh. Ciobanu (1978), sub acelaşi unghiuri de vedere (structura şi particularităţile mecanice), 

a exercitat un studiu amplu ce se referă la ligamentele rotunde ale uterului. Autorul, de exemplu, 

relata că tracţiunea lentă şi continuă a ligamentului rotund al uterului duce la o alungire mai 

accentuată (1-3 cm) a porţiunii sale inghinale, în timp ce tracţiunea porţiunii pelviene (fără 

disecţie prealabilă) se solda cu o alungire numai de 1-2 cm până la ruperea totală.  

Din cele remarcate, autorul face următoarea deducţie: tracţiunea lentă, exercitată asupra 

ligamentului rotund în sectorul său inghinal, nu duce la apariţia unui fund de sac peritoneal la 

nivelul inelului inghinal profund care, în intervenţii operatorii, ar crea probleme de ordin 

tehnicochirurgical. Încă o remarcă. La femeile tinere ruperea ligamentului rotund se produce 

uşor la tracţiune bruscă, ea are loc în porţiunea intrapelviană, deoarece cea din urmă e 

deperitonizată. În aşa mod, ruptura apare respectiv limitei dintre zona deperitonizată şi cea încă 

peritonizată sau în apropierea acestei limite dintre zonele respective.  Din cele menţionate, 

autorul concluzionează că rolul peritoneului în studiile tensometrice este mai important decât cel 

în general admis. Iar la femeile în vârstă, rezistenţa  ligamentului rotund la tracţiune este mult 

crescută, ruperea lui obţinându-se uneori cu mare dificultate.  

Proprietăţile biomecanice ale peritoneului, colectat de la cornutele mari, se caracterizează 

printr-o rezistenţă şi elasticitate înaltă (Н.Н. Кузнецов). Forţa medie de rupere, care revine unui 

mm
2 
în secţiune transversală a lamelelor peritoneale, este egală cu 6-7 kg. Extensia lor oscilează 

în limitele de la 12 până la 20% în raport cu lungimea iniţială a probelor supuse examinării. 

Proprietăţile fizico-mecanice ale peritoneului visceral, conservat prin diferite modalităţi, au 

fost studiate de către  А. С. Калугин (1969). S-a demonstrat că cea mai înaltă plasticitate a 
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peritoneului (408,0 g/mm
2
) se menţine la conservarea lui în soluţie de glucoză citrată şi 

colimicină. 

Cercetările autorilor [256] au determinat că modulul elasticităţii fibrelor elastice ale 

vaselor sangvine echivalează cu 6x10
5
 Pa, iar a fibrelor colagene – cu 1x10

7
 Pa (un kgf/mm

2
 este 

egal cu 10 MPa/mm
2
). Informaţia referitor la caracteristicele fizico-mecanice ale materialelor de 

suturare a plăgilor (arahnopiafilum şi catgut standard) este prezentată în lucrarea R. Turchin 

(2010).  

Un studiu tensometric riguros ale unor componente ale complexului 

biliopancreaticoduodenal a întreprins S. Suman (2014). Autorul a studiat proprietăţile 

biomecanice ale peretelui duodenal la om şi ale canalelor coledoc şi Wirsung. Merită atenţie 

rezultatele studiului tensometrical al peretelui duodenal. În regiunea bulbului duodenal 

coeficientul rigidităţii este cel mai mic comparativ cu segmentele duodenale şi este egal cu 

0,089±0,09 gf/mm
2
. Probele decupate în sens longitudinal din porţiunile duodenului dispun de 

un grad variabil accentuat de elasticitate. Astfel, extensia relativă maximă în regiunea bulbului 

este egală cu 134,1±13,36% şi cu 166,09±19,13% –  în porţiunea ascendentă. Cele mai înalte 

valori ale extensiei relative maxime (193,0±14,20%) au revenit porţiunii ascendente a 

duodenului.  

Cercetările   particularităţilor rigidităţii pielii la om, întreprinse de В. В. Милацкова  

(1965) au stabilit că în regiunea gâtului pielea posedă cea mai redusă rezistenţă (0,2-0,8 kg/ 

mm
2
) şi capacitate de  extindere minimă (de la 46 la 136%). Rezistenţă şi extindere relativă 

maximă posedă pielea regiunii abdomenului la copii (de la 5 la 9 ani) şi la adulţi (între 20 şi 35 

de ani). Autorii au constatat că proprietăţile biomecanice ale pielii sunt determinate nu numai de 

fibrele colagene componente, ci şi de principiul fundamental de organizare a colagenului în 

diferite straturi şi de sinuozitatea fibrelor şi fasciculelor colagene [284, 233, 291, 281]. 

Investigaţiile efectuate de către А. С. Обысов (1971) s-au referit la particularităţile de 

structură şi mecanice ale tendonului calcaneal în raport cu vârsta, ce i-a permis autorului să 

urmărească dinamica modificărilor unor particularităţi mecanice ale acestuia. Alungirea relativă 

a tendonului, după datele obţinute de către autor, este mai evidentă în perioada antenatală (la 

fetuşi de 7-10 luni) – 0,26-0,27 mm. Ea scade de 2 ori la vârsta de 2 ani, la copii de 3-6 ani ea se 

deminuează cu 8-20%. Între 7 şi 14 ani alungirea relativă nu suportă schimbări (0,21-0,22 mm). 

La vârsta de 17-25 de ani, în momentul ruperii tendonului extensia atinge valoarea de 0,19 mm, 

iar între 26-40 şi după 40 de ani s-a înregistrat o descreştere a alungirii lui în momentul ruperii 

(0,16 mm şi 0,12 mm).  
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Coeficientul de rigiditate în ontogeneză se modifică considerabil: parametrii lui minimi au 

fost înregistraţi la fetuşi şi nou-născuţi, iar valoarea cea mai mare – în vârstă avansată; de 

exemplu, către 80 de ani modulul Young se măreşte de 5 ori. Astfel, creşterea valorii acestui 

indice este direct proporţională avansării în vârstă. 

La adolescenţi particularităţile de sex nu se reflectă asupra proprietăţilor fizico-mecanice 

ale tendoanelor, parametrii menţionaţi ne fiind esenţial modificaţi. Pe când după 20 de ani 

rezistenţa tendoanelor la femei este considerabil mai joasă decât la bărbaţi, această diferenţă 

constituind cca 50-60 kg.  А. А. Путилин (1975), experimental, a stabilit că prin conservarea  

tendoanelor în soluţie de dioxid proprietăţile fizico-mecanice se păstrează timp de 20 de zile, 

apoi urmează o micşorare treptată a modulului elasticităţii şi solicitării la rupere. 

Э. В. Коноплёв (1974), în investigaţiile sale, a stabilit modificările proprietăţilor mecanice 

ale fasciilor, С.М. Лазарев, Д.К. Бага (2009) – proprietăţile mecano-elastice ale liniei albe, Yu. 

P. Zhuravliova, Yu. N. Vovk (2013) – proprietăţile fizico-mecanice ale derivatelor  

pahimeningelui la adulţi.         

Rezistenţa aparatului ligamentar al articulaţiilor omului depinde de un şir de factori 

determinaţi de vârstă, sex şi gradul de elasticitate a lui. Ligamentele nu constituie doar frâne, 

care limitează mişcările în articulaţii, ele, în cazul ligamentelor pare, localizate din două părţi ale 

articulaţiei, impun membrelor în mişcare o anumită direcţie [240, 289]. В. П. Валуева (1965) 

denotă faptul că forţa necesară pentru ruperea totală a ligamentului colateral al tibiei variază între 

33-76 kg, la bărbaţi ea este cu 12 kg mai mare decât la femei. 

Printre obiectivele principale care vor fi rezolvate prin intermediul intervenţiilor efectuate 

în regiunea complexului spleno-ligamentar trebuie de menţionat:  

- Studierea structurilor vasculonervoase ale componentelor CSL. 

- Stabilirea incidenţei leziunilor traumatice ale splinei.  

- Monitorizarea autogrefonului lienal după splenectomie (experimental).  

- Determinarea caracteristicilor rezistenţional-deformative ale componentelor CSL.  

 

 1.6.  Concluzii la capitolul 1 

1. Sursele bibliografice, ce stau la baza actualelor cercetări, au fost folosite parţial în toate 

subcapitolele. Ceea ce se referă la variabilitatea structurală a complexului spleno-ligamentar la 

om, accent s-a pus pe aparatul vasculonervos al componentelor complexului respectiv. Prin 

urmare, reflectarea în literatura de domeniu a acestor sisteme – vascular şi nervos, a constituit 

primul subcapitol. Deşi în centrul atenţiei au fost publicaţiile la temă apărute în ultimii 10-12 ani, 



55 
 

nu au fost trecute cu vederea nici sursele bibliografice devenite clasice, indiferent de anii de 

editare a lor. 

2. Unui studiu riguros a fost supusă literatura ce se referă la anomaliile congenitale de bază 

ale splinei. Printre ele captează atenţia investigatorilor splina supranumerară, altfel spus, 

accesorie (SA). Se cunoaşte că, de rând cu splina maternă, se observă (de cele mai multe ori 

ocazional) una sau mai multe spline accesorii. Ele prezintă interes clinic prin faptul că uneori pot 

provoca stări grave subiectului în cauză, de exemplu, prin dereglarea sursei de vascularizaţie a 

SA, inclusiv prin torsionarea pedunculului ei. 

3. Următorul subcapitol reflectă diferite aspecte ale leziunilor traumatice ale splinei. 

Această informaţie a fost necesară, deoarece în actualul studiu s-a întreprins tentativa de a 

comunica cercetărilor proprii semnificaţie aplicativă; tentaţia impune cunoaşterea literaturii la 

temă. 

4. Deoarece splenectomia se poate complica printr-un sindrom specific – postsplenectomic, 

s-a întreprins o altă tentativă – de a preveni apariţia sindromului postsplenectomic la pacienţi 

prin autogrefarea eterotopică a fragmentelor lienale în caz de splenectomie posttraumatică. În 

literatura de domeniu se cunosc mai multe zone de inoculare a autogrefoanelor. S-a făcut 

încercarea de a experimenta acelaşi procedeu – autotransplant de splină, însă într-o zonă nouă. 

5. În subcapitol 5 se conţine un studiu riguros al literaturii care reflectă cercetările ce ţin de 

studierea proprietăţilor biomecanice ale diverselor structuri anatomice. Această informaţie are uz 

nemijlocit în practica medicală, inclusiv în chirurgie. 

6. Aşadar, ţinând cont de obiectivele actualelor cercetări, s-a stabilit starea lucrurilor pe 

paginile relatărilor la temă. Înformaţia respectivă este necesară şi la deliberarea datelor proprii.  
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2. MATERIAL ŞI METODE DE CERCETARE 

2.1. Generalităţi referitor la obiectul de studiu 

După cum s-a menţionat, complexul spleno-ligamentar la om este supus unui studiu 

riguros, pluriaspectual. Totodată, accentul principal se pune pe particularităţile structurale şi 

stereometrice ale componentelor complexului respectiv, în special pe sistemele circulator 

sangvin şi nervos. 

Pe moment, nu putem vorbi despre cunoaşterea exhaustivă a particularităţilor structural-

funcţionale ale complexului spleno-ligamentar, cât şi despre alte abordări ale lui. Cu atât mai 

mult, că în cazul dat este vorba despre un complex de organe. Complexitatea lor are la bază 

verigile de legătură – sistemele circulator sangvin şi nervos. De exemplu, aceeaşi arteră 

lienală, în calea sa spre splină, participă la vascularizaţia altor formaţiuni anatomice, precum 

şi de la organele adiacente splinei (stomacul, duodenul, omentul mare, suprarenala şi rinichiul 

stâng, şi al.) se desprind ramuri arteriale care suplinesc vascularizaţia complexului spleno-

ligamentar. 

Absenţa în literatura de domeniu a unui studiu analogic, polidirecţional, în care s-ar 

elucida caracteristicile structural-funcţionale ale formaţiunilor anatomice ce constituie 

noţiunea ,,complex splino-ligamentar’’, ne-a permis realizarea actualelor cercetări. 

Lucrarea a fost realizată la catedra de anatomie a omului, şef catedră doctorul habilitat 

în ştiinţe medicale, profesorul universitar I. Catereniuc, consultanţi: M. Ştefaneţ, doctor 

habilitat în ştiinţe medicale, profesor universitar, Om Emerit al RM şi E. Aramă, doctor 

habilitat în ştiinţe fizico-matematice, profesor universitar, Om Emerit al RM. 

Actualul studiu a fost exercitat, în principal, în baza materialului cadaveric care a fost 

prelevat din secţia Tanatologie a IMSP Centrului Naţional Medicina Legală, RM, şi din secţia 

Morfopatologie a IMSP Institutului Medicina Urgentă, Chişinău. A fost folosit material de la 

persoane de ambele sexe. Cauzele decesului au fost diferite, preponderent traume mecanice, 

asfixie şi al. Condiţie obligatorie, fireşte, a fost lipsa afecţiunilor organelor cavităţii 

abdominale. La prelevarea materialului cadaveric au fost respectate cerinţele în vigoare de 

ordin legislativ şi etic. 

 

2.2. Caracteristica materialului inclus în studiu 

Deoarece cercetările vizate au un caracter poliaspectual, obiectivele studiului trebuie 

abordate sub diverse unghiuri de vedere, iar rezultatele obţinute prezentate în câteva 

compartimente. Cele din urmă pot include mai multe loturi (şi subloturi) de cercetare. 
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Dat fiind faptul că materialul supus studiului este colectat de la cadavre umane de 

ambele sexe, se cere concretizarea fiecărui lot de studiu în funcţie de categoria de vârstă şi de 

apartenenţa de sex. În actualul studiu au fost incluşi subiecţi, începând cu grupul de vârstă 

juniori (17-18 ani). Deci, este vorba despre grupurile de vârstă VII – juniori, VIII1 –  prima 

perioadă a maturităţii, VIII2 – a doua perioadă a maturităţii, IX – vârstnici şi X – senili (după 

A.A. Markosean, 1969). 

Prin urmare, studiului au fost supuse componentele complexului spleno-ligamentar, 

componentă-cheie al cărui este splina. Deci în fiecare din metodele folosite sunt indicate 

grupul de vârstă şi sexul persoanelor de la care a fost prelevat materialul, numărul total de 

obiecte confecţionate şi studiate sunt prezentate sub formă de tabel. 

Din cavitatea abdominală se extrăgeau splina, pancreasul, stomacul, duodenul, rinichii 

şi suprarenalele în bloc unitar, inclusiv porţiunea abdominală a aortei şi venei cave inferioare. 

În principal, printr-o disecţie transversală la nivelul hilului hepatic, ficatul se excludea din 

acest bloc de organe. Modalitatea prelevării complexelor de organe în bloc varia în anumită 

măsură, în funcţie de metoda prin care componentele CSL urmau să fie procesate şi examinate 

conform obiectivelor studiului. În actualul studiu a fost folosit material cadaveric formalizat 

în mod tradiţional. 

Deci prin disecţie anatomică fină atât la nivel macroscopic, cât şi mezoscopic, s-a 

urmărit scopul de a stabili variaţiile structurale individuale ale vaselor şi nervilor complexului 

spleno-ligamentar. Nu au fost trecute cu vederea şi alte aspecte structurale ale componentelor 

CSL. Acelaşi scop a fost urmărit şi la analiza pieselor histologice şi a celor corosive. 

Pe o serie de piese s-au stabilit valorile morfometrice ale vaselor (lungimea, diametrul 

extern sau intern). În marea majoritate a cazurilor, indiferent de tipul componentelor 

complexului spleno-ligamentar (vase: arteriale, venoase, extra- sau intraorganice, traseul, 

numărul, raporturile lor spaţiale şi al.), rezultatele obţinute au fost fotodocumentate, iar 

informaţia cifrică (după procesarea matematico-statistică) prezentată sub formă de tabele sau 

diagrame. 

Astfel, la realizarea actualului studiu au fost folosite următoarele materiale. Pe 122 de 

obiecte – material cadaveric formolizat, s-au stabilit particularităţile structurale ale splinei 

umane, începând cu capsula lienală (grupul de vârstă VII – 11 obiecte (femei – 4, bărbaţi – 7), 

grupul VIII1 – 18 obiecte (femei – 8, bărbaţi – 10), grupul VIII2 – 33 obiecte (femei – 19, 

bărbaţi – 14), grupul IX – 30 obiecte (femei – 16, bărbaţi – 14), grupul X – 30 obiecte (femei 

– 14, bărbaţi – 16). Cercetările au inclus şi microstructura aparatului ligamentar al splinei. De 

remarcat că tot materialul cadaveric, indiferent de modalităţile procesării lui, după cum s-a 

menţionat, a fost clasificat în funcţie de apartenenţa de sex şi grupurile de vârstă – de la 
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juniori până la senili inclusiv. Informaţia în cauză este prezentată în descrierea rezultatelor 

proprii (textual, tabele şi/sau diagrame). 

Tabelul 2.1. Materialul de studiu şi modalităţile confecţionării pieselor 

 

Metode 

 

Obiectul de studiu 

Perioadele de vârstă, sexul  

* * I 

 

Total VII 

*B/F 

VIII1 

B/F 

VIII2 

B/F 

IX 

   B/F 

X 

   B/F 

Disecţia 

anatomică 

(sursele de inervaţie) 

 Blocuri de organe 

din etajul superior al 

abdomenului 

1 

1/0 

3 

3/0 

26 

17/9 

15 

4/11 

13 

8/5 

 

- 

58 

33/25 

Colorare van Gieson, 

hematoxilină-eozină, 
Veigert  (capsula) 

Splina 

     

11 

7/4 

18 

10/8 

33 

14/18 

30 

14/16 

30 

16/14 

 

- 

122 

61/61 

 

Disecţie anatomică 

(SA) 

Blocuri  

        de organe 

2 

2/0 

3 

3/0 

29 

22/7 

21 

8/13 

13 

7/6 

 

- 

68 

42/26 

SA.  Tomografia  SA.  Tomograme 1 

1/0 

9 

9/0 

41 

26/15 

19 

5/14 

9 

4/5 

- 79 

45/34 

Morfometrie. 

Forme ale splinei 

Splina 26 

16/10 

37 

29/8 

83 

57/26 

70 

28/42 

57 

24/33 

 

- 

273 

154/119 

Morfometrie. 

Dimensiunile liniare 

ale splinei 

Splina 26 

16/10 

28 

20/8 

50 

30/20 

40 

20/20 

40 

20/20 

 

- 

187 

106/78 

Ecografie. 

Dimensiunile liniare 

ale splinei 

Splina  

- 

22 

13/9 

38 

18/20 

33 

13/20 

26 

9/17 

- 119 

53/66 

Metoda de coroziune 

(artere/vene) 

Blocuri 

de organe 

8/6 

8/6 

11/2 

11/2 

17/3 

17/3 

9/13 

9/12 

6/12 

6/12 

 

 - 

87(51/36) 

86(51/35) 

Tensometrică - Capsula splinei 

- Lig. gastrolienal 

- Lig.frenicolienal 

- 

- 

- 

12/7 

12/7 

12/7 

12/12 

11/12 

12/12 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 43 

24/19 

 

Panaortografia 

Aorta şi ramurile ei 

principale 

11 

7/4 

31 

14/17 

53 

33/20 

11 

5/6 

 

- 

 

- 

106 

59/47 

Morfometrie. 

Ligamentele splinei 

Blocuri 

de organe 

2 

2/0 

3 

3/0 

26 

19/7 

21 

8/13 

13 

7/6 

 

 - 

65 

39/26 

 

Disecţia anatomică 

(artere/vene) 

 

Blocuri 

de organe 

11 

7/4 

 

11 

7/4 

 

12 

10/2 

12 

10/2 

31 

19/12 

34 

21/13 

20 

11/9 

20 

11/9 

20 

9/11 

20 

9/11 

- 94 

56/38 

97 

58/39 

Leziuni traumatice ale 

CSL 

Fişe 

de observaţie 

54 

42/12 

107 

64/43 

102 

74/28 

24 

8/16 

3 

3/0 

- 290 

191/99 

Autogrefarea eterogenă 

a ţesuturilor splinei 

Grefa splinei şi m. 

rectus abdominis 

(iepuri) 

- - - - - 22 22 

* B/F :  bărbaţi,  femei. 

** I  –  iepuri. 
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Deşi splina este organ impar, se ştie că nu rareori se depistează splina (spline) accesorie 

(SA). Frecvenţa SA a fost studiată prin disecţie anatomică fină pe un lot care cuprinde 68 de 

persoane decedate (26 de sex feminin şi 42 de sex masculin). Sub acest unghi de vedere, de 

rând cu material cadaveric, au fost analizate 257 tomograme computerizate pe care s-a 

constatat prezenţa a unei sau a mai multor spline supranumerare (accesorii). 

Forma splinei la om şi variaţiile ei individuale, au fost studiate în diferite perioade ale 

ontogenezei şi în dependenţă de apartenenţa de sex pe un lot care cuprinde 273 de persoane 

decedate (154 bărbaţi şi 119 femei) la care, necropsic, nu s-a constatat prezenţa cărorva 

maladii ale splinei. 

Dimensiunile liniare ale splinei: lungimea, lăţimea, au fost stabilite pe 184 de organe, 

inclusiv 106 bărbaţi şi 78 femei, cu vârste adulte, clasaţi în grupurile de vârstă VII-X. Valorile 

indicatorilor sus-numiţi au fost stabilite morfometric. Însă din considerente aplicative, aceşti 

parametri au fost determinaţi şi ecografic pe un lot constituit din 119 pacienţi, inclusiv 53 

bărbaţi şi 66 femei. În aşa mod, valorile indicatorilor liniari ai splinei au fost stabilite pe două 

loturi de materiale: cadaveric şi pe viu – ultrasonografic, în total 303 cazuri. 

Anatomia macroscopică a ligamentelor lienale a fost descrisă separat pe 112 de obiecte 

– material prelevat de la cadavre umane  – 56  bărbaţi şi 56 femei, cu vârste cuprinse între 17  

şi 87 de  ani. 

La studierea surselor de inervaţie ale componentelor complexului spleno-ligamentar, a 

traiectului trunchiurilor nervoase a ramificărilor lor şi participarea la formarea plexurilor 

nervoase care  inervează complexul în cauză, au fost folosite 58 blocuri unitare de organe care 

includ 33 bărbaţi şi 25 femei, ce reprezintă grupurile de vârstă VII-X. 

Prin disecţie anatomică fină erau confecţionate 5 exponate  instalate în muzeul catedrei. 

Pe 94 piese – 56 bărbaţi şi 38 femei şi pe 106 panaortograme – 59   bărbaţi şi 47 femei – 

au fost stabilite sursele, numărul, traseul, modalităţile ramificării arterelor, ca elemente 

componente ale complexului spleno-ligamentar. În centrul atenţiei s-a aflat artera lienală, cu 

stabilirea incidenţei variantelor traiectului ei (rectiliniu, sinuos, spiralat), a valorilor 

unghiurilor de ramificare, începând cu unghiul format la originea arterei – porţiunea 

incipientă a arterei lienale şi axa longitudinală a corpului. S-au luat în calcul ramurile arterei 

lienale ce participă la vascularizaţia pancreasului. S-a atras atenţie numărului de ramificări de 

ordinul I ale arterei lienale (de la două la cinci), formei unghiurilor apărute în urma acestor 

ramificări, cât şi altor momente. 

În acest scop au fost analizate 123 de obiecte. Dintre ele 87 reflectă distribuţia 

intraorganică a ramificărilor de diferite ordine ale arterei lienale în funcţie de segmentele 
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splenice şi în raport cu componentele structurale ale organului vizat (capsula, trabecule, 

parenchim splenic). 

Sistemul venos de drenare a splinei a fost elucidat pe 97 blocuri de organe prelevate de 

la 58 bărbaţi şi de la 39 femei. În 86 de cazuri (51 bărbaţi şi 35 femei) piesele au fost 

confecţionate prin injectarea monocromă a venelor splinei, iar în 11 cazuri piesele 

macroscopice au fost confecţionate prin disecţie anatomică fină. 

Piesele corosive sunt o sursă comodă de studiere a vaselor sangvine, ele, totodată, pun 

la dispoziţia investigatorului informaţie veridică despre structura patului venos intralienal, 

despre geneza, numărul şi repartiţia zonală a trunchiurilor venoase până la formarea venelor 

lienale de ordinul I, ce dau naştere venei lienale. 

Pe aceleaşi 97 de piese au fost stabilite particularităţile structurale şi topografice ale 

traseului extraorganic al venei lienale. S-au stabilit locurile de formare a venei lienale şi 

frecvenţa lor la bărbaţi şi femei: hilul lienal, cu 2-3 cm proximal de el sau cu 4-5 cm de la hil. 

Sub acest unghi de vedere s-au înregistrat, după cum s-a mai menţionat, numărul de cazuri, 

vârsta şi apartenenţa de sex ale persoanelor de la care a fost prelevat materialul. S-au luat în 

calcul şi numărul de ramuri lienale de ordinul I (primare) ce formează vena lienală. Vene 

lienale principale pot fi în număr de două (de cele mai dese ori) până la cinci. 

În baza pieselor corosive (62 de obiecte) s-au stabilit valorile unghiurilor de fuzionare a 

venelor lienale primare. De cele mai dese ori se înregistrează prezenţa unghiurilor ascuţite, 

însă ele pot avea cca 90º, iar uneori până la 180º. S-a constatat că lungimea venei lienale varia 

între 8 şi 12 cm, iar calibrul ei – între 6 şi 12 mm. La stabilirea valorilor parametrilor liniari 

(splina, ligamentele, vase) a fost folosit un micrometru sensibil, cu exactitate în limitele 

zecimilor de mm. Folosind metoda corozivă, au fost confecţionate 37 exponate de muzeu. 

În caz de traumatisme ale regiunii abdominale, splina este printre cele mai vulnerabile 

organe. Conform datelor bibliografice, ei îi revine locul doi, după ficat. Chiar o analiză 

fugitivă denotă faptul că leziunile traumatice ale splinei afectează persoanele cele mai apte de 

muncă, vârstele cărora variază între 17 şi 60 de ani printre bărbaţi şi între 16 şi 55 de ani 

printre femei. Deci este vorba despre grupurile de vârstă VII, VIII1 şi VIII2. 

În legătură cu cele menţionate supra, unul din obiectivele studiului în cauză prevede o 

analiză retrospectivă ce se referă la incidenţa şi tipurile leziunilor traumatice ale splinei. În 

acest scop au fost folosite fişele de observaţie din arhiva IMSP IMU – perioada anilor 1999-

2008. Din 154595 de fişe de observaţie au fost selectate şi supuse analizei 290 de cazuri – 

diverse leziuni traumatice ale splinei. Printre cei 290 de pacienţi, 191 reprezentau sexul 

masculin (55,28%), restul – 99 (44,72%) cazuri – sexul feminin. Printre bărbaţi, cu  vârste 

cuprinse între 17 şi 60 de ani erau 55 de pacienţi; cu vârste cuprinse între 21 şi 55 de ani 
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figurau 44 femei. În legătură cu leziunile traumatice ale splinei, s-au stabilit acele zone ce au 

avut de suferit mai des, cu precizarea incidenţei cazurilor. 

Un alt obiectiv al lucrării are drept scop de a răspunde la întrebarea: după splenectomie, 

autogrefarea lienală heterotopică poate compensa în careva măsură absenţa splinei materne? 

Pentru a răspunde la această întrebare s-a preconizat un studiu experimental, realizat pe 

22 de iepuri specia Shynshilla. Loc de autogrefare a splinei a servit muşchiul drept al 

abdomenului. Experienţele au durat 5-6 săptămâni urmărind dinamica remanierilor structurale 

ale fragmentelor lienale inoculate intramuscular. 

 

2.3. Metode de investigaţie 

La realizarea scopului actualelor cercetări au fost practicate metode care au permis 

obţinerea rezultatelor veridice, prevăzute de fiecare obiectiv al studiului. În principal, accent 

s-a pus pe disecţia anatomică fină – metodă elaborată de către V. P. Vorobiev şi discipolii săi, 

şi preluată de un cerc larg de investigatori. Metoda prevede anumite particularităţi în funcţie 

de structurile anatomice supuse studiului. Aşadar, disecţia anatomică fină sa practicat la 

stabilirea particularităţilor structurale şi ale raporturilor spaţiale ale vaselor şi nervilor la nivel 

macroscopic şi mezoscopic. Caracteristicile structurale ale aceloraşi formaţiuni anatomice la 

nivel microscopic au fost determinate prin metode histologice de rutină. Metoda de coroziune 

a ţesuturilor moi pune la dispoziţia investigatorilor informaţie valoroasă atât la nivel 

macroscopic, cât şi macro-microscopic. În contextul dat, este vorba, în special, despre vasele 

sangvine atât extraorganice, cât şi intraorganice ale componentelor complexului spleno-

ligamentar. 

În practicarea metodei de coroziune a ţesuturilor moi, piesele injectate cu masă plastică 

(praf BMS-015 acrilat autopolimerizabil şi soluţie Vertex – monomer autopolimerizabil), se 

includeau în soluţie de HCL.  

După macerarea completă a ţesuturilor moi, modelele (replicile) vasculare se spală în 

apă curgătoare, se usucă la aer şi se montează pe suporturi speciale. La studierea pieselor 

corosive la nivel mezoscopic s-a folosit lupa binoculară pentru a evidenţia detaliile structurale 

mai fine ale vaselor sangvine, în special valorile unghiurilor de ramificare sau de fuzionare ale 

lor. În acest context, poate fi remarcată masa plastică folosită care dispune de un grad înalt de 

dispersie, deci poate pătrunde în vase cu calibru relativ mic. 

În aşa mod au fost stabilite caracteristicile de bază ale vaselor lienale, precum şi ale 

altor surse care participă la vascularizaţia complexului spleno-ligamentar la om. 
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Disecţia anatomică a elementelor nervoase are specificul său. Se utilizează pense 

oculare şi ace de disecţie. Separarea trunchiurilor nervoase şi ale ramificărilor sale de 

ţesuturile înconjurătoare se facilitează mult prin introducerea unei cantităţi mari de apă 

distilată pe traiectul nervilor. Ramusculele nervoase, la o lumină laterală puternică, capătă 

culoarea albicioasă. Procedeul în cauză este cunoscut sub denumirea ,,disecţie hidraulică”. 

Folosirea lupei binoculare este o modalitate ce asigură punerea în evidenţă a ramusculelor 

nervoase fine. 

Unele ramuri nervoase fine se contrastează mai clar pe fundalul fâşiilor de hârtie neagră 

care se instalează între nerv şi ţesuturile cu care el contractează. Deci după evidenţierea 

trunchiurilor nervoase şi a ramusculelor lor, se poate stabili şi documenta raporturile spaţiale, 

numărul şi traiectul nervilor care participă la inervaţia complexului spleno-ligamentar. În 

majoritatea sa ei sunt derivate ale sistemului nervos vegetativ. 

Unul din obiectivele actualelor cercetări prevede stabilirea caracteristicilor 

rezistenţional-deformative ale capsulei şi ligamentelor lienale. În acest scop au fost prelevate 

43 blocuri de organe de la 24 bărbaţi şi 19 femei. Cazurile supuse studiului sunt prelevate de 

la persoane de vârstă matură – categoriile de vârstă VIII1 şi VIII2. Au fost stabilite valorile 

indicatorilor tensometrici principali: rezistenţa limită a probelor, extensia relativă maximă şi 

coeficientul rigidităţii formaţiunilor anatomice supuse studiului. Amintim că pentru stabilirea 

rezistenţei limită a materialelor biologice, în prealabil se stabileşte forţa de rupere a probelor 

şi grosimea lor. 

Caracteristicile tensometrice principale ale formaţiunilor anatomice sus-menţionate au 

fost determinate folosind un dispozitiv elaborat cu forţe proprii în colaborare cu Laboratorul 

,,Ingineria sistemelor microelectronice şi dispozitive biomedicale” al Universităţii Tehnice din 

Moldova. Elaborarea are la bază un studiu ştiinţific intredisciplinar ce se referă la materialele 

biologice (Brevet de invenţie MD 266 Z 2010.08.31). Dispozitivul respectiv este prezentat în 

figura 2.1 (descrierea în A10). Invenţia se referă la medicină, în special la morfologie, şi poate 

fi utilizată pentru testarea materialului biologic. Dispozitivul are unele avantaje în raport cu 

modelul precedent, la fel, elaborat cu forţe proprii. 

În construcţia aparatului dat sunt asociate posibilităţile mecanice şi electronice. La 

examinarea probelor tracţia lentă nu se mai exercită manual.  

Unul din avantaje constă în aprecierea exactă a forţei de distrucţie şi a alungirii  

probelor până la rupere.  

Aprecierea rezultatului examinării se face în momentul ruperii probelor şi este prezentat 

în newtoni (N) şi mm. 
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Informaţia obţinută se afişează pe ecran color, memoria internă a dispozitivului permite 

memorizarea rezultatelor a până la 80 de măsurări.  

 Cuplarea dispozitivului cu calculatorul personal, face posibilă vizualizarea datelor 

obţinute şi prezentarea lor grafică.  

Dispozitivul pentru testarea materialului biologic a fost prezentat şi aprobat la foruri 

ştiinţifice internaţionale din ţară şi peste hotare: The 3
rd

 International Conference on 

Telecommunications, Electronics and Informatics (Chişinău, 2010), International conference 

on nanotechnologies and biomedical engineering German-Moldovan Workshop on novel 

nanomaterials for electronic, photonic and biomedical applications Proceedings (Chisinau, 

2011), Ingimed XIV. Biomedical Engineering: Know ledge enhanced and extended life 

(Bucharest, România, 2014) şi la expoziţii: Moldmedicina – 2011 şi Infoinvent – 2011  

(Chişinău, – Medalia de bronz); Inventica – 2013  (Iaşi, România. The  XVII-th International 

exibition of research, inovation and tehnological transfer. Medalia de aur) (A 11). 

În actualul capitol prazentăm o descriere succintă a schemei bloc a dispozitivului folosit 

în actualele cercetări. 

Actualul tensometru poate înregistra forţa de distrucţie a materialului supus studiului şi 

gradul lui de extensie relativă maximă în momentul ruperii probelor. 

 

 

                          Fig. 2.1. Dispozitiv pentru testarea tensometrică materialului biologic. 

 

Informaţia obţinută este afişată pe ecran color, memoria internă a dispozitivului permite 

memorizarea rezultatelor a până la 80 de măsurări; cuplarea lui cu calculatorul personal face 

posibil vizualizarea datelor obţinute şi prezentarea lor sub formă de diagrame cu ajutorul 

programului software specializat. 

Dispozitivul în cauză include mai multe module. Printre cele principale se numără 

microprocesorul, capabil să înregistreze: dirijarea motorului pas-cu-pas, înregistrarea forţei de 
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extindere a materialului, afişarea meniului şi a datelor măsurărilor pe ecran, depozitarea 

informaţiei în memoria internă şi comunicarea cu calculatorul personal. 

Forţa de extindere a probelor se înregistrează printr-un traductor rezistiv în formă de 

punte tenzometrică echilibrată Wheatstone. La ieşirea din punte semnalul corelează direct cu 

forţa de extindere, el dispune de valori mici de tensiune – 20-30 mv, deci el trebuie amplificat. 

După amplificare, semnalul se aplică la intrarea modulului Convertor Analog – Digital inclus 

în microprocesor pentru prelucrarea digitală ulterioară a informaţiei. 

Pentru extinderea probelor până la rupere, dispozitivul este dotat cu un braţ fix şi altul 

mobil. Braţul mobil este acţionat printr-un dispozitiv de transmisie cu şurub şi piuliţă, şurubul 

fiind acţionat de un motor pas-cu-pas dirijat de microprocesor. 

Motorul pas-cu-pas este de tip sincron, cu poli aparenţi pe ambele armături. La apariţia 

unui semnal de comandă pe unul din poli statorici, rotorul se va deplasa până la alinierea 

polilor săi în dreptul polilor statorici opuşi. Funcţionarea acestui tip de rotor are loc, practic, 

din pol în pol, de aici şi denumirea sa de motor pas-cu-pas. 

Motorul este acţionat electronic, cu obţinerea deplasărilor motorului bine cunoscute, 

ceea ce permite a efectua extensia materialelor biologice la o anumită lungime. 

Microprocesorul acţionează bobinele motorului cu ajutorul driverelor –  circuite comandate de 

excitarea bobinelor.  

Deplasarea braţului mobil este limitată de două stopere situate la ambele capete ale 

şurubului. La activarea unui stoper motorul pas-cu-pas se stopează automat evitând deplasarea 

braţului mobil în afara filetului. 

Senzorul tensometric este plasat în regiunea braţului fix şi permite înregistrarea forţei de 

întindere a probei, iar informaţia este transmisă către procesor unde este analizată şi afişată pe 

display.  

Atât braţul mobil, cât şi braţul fix, au amplasate la capete câte o clemă metalică care 

sunt necesare pentru fixarea probei studiate. 

Display-ul este destinat pentru afişarea meniului dispozitivului, a datelor obţinute şi a 

stării dispozitivului. 

Navigarea prin meniul dispozitivului are loc cu ajutorul butoanelor de comandă, ce 

servesc la pornirea măsurărilor în regim manual a braţului mobil şi pentru pornirea 

măsurărilor în regim automat. 

În construcţia dispozitivului este prevăzută memorarea informaţiei. În timpul 

măsurărilor se memorizează valorile forţei de distrucţie (rupere) la fiecare pas de extensie a 

probelor, selectat de utilizator. 
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Prin conectarea dispozitivului la calculatorul personal, se pot copia datele din baza de 

date ale lui, ele se pot prelucra cu ajutorul programului specializat, se pot vizualiza şi 

imprima: forţa de extindere şi alungirea relativă a probelor – raportul dintre valorile acestor 

indicatori.  

Astfel, la realizarea cercetărilor s-au folosit metode adecvate sarcinilor puse în faţa 

executoarei lucrării. Metodele bine cunoscute au fost adaptate la maximum la materialul 

propriu. Unele dintre ele au fost perfecţionate: confecţionarea pieselor corosive, studierea 

capacităţilor rezistenţional-deformative ale componentelor CSL (capsula lienală şi 

ligamentele splinei) şi al. 

Repartiţia cazurilor studiate în funcţie de grupurile de vârstă şi sex este prezentată 

textual şi sub formă de tabele (diagrame) în capitolele în care se descriu rezultatele propriilor 

cercetări spre a evita dublarea informaţiei. 

 

 2.4. Prelucrarea matematico-statistică a materialului 

Rezultatele cercetărilor morfologice şi instrumentale au fost incluse în fişele datelor 

proprii. Analiza datelor a fost efectuată utilizând programele Statistica 7.0 (Statsoft Inc) şi 

EXCEL, cu ajutorul funcţiilor şi modulelor  acestor programe.  

Prelucrarea statistică ne-a permis calcularea ratelor, valorilor medii, indicatorilor de 

proporţie. Compararea statistică s-a efectuat prin calcularea testului de semnificaţie t-Stident 

şi prin Chi-pătrat (X
2
), cu aprecierea pragului de semnificaţie (p) în funcţie de gradele de 

libertate.  

Veridicitatea cercetării efectuate a fost asigurată prin aplicarea metodelor clinico-

epidemiologice, clinico-statistice şi matematico-statistice în cercetarea eşantionului selectat şi 

evaluarea rezultatelor obţinute. 

La prelucrarea statistică s-a aplicat un set de operaţii efectuate prin procedee şi tehnici 

de lucru specifice: 

 sistematizarea materialului faptic brut, realizată prin procedee de centralizare şi 

grupare statistică, după parametri şi niveluri, în urma cărora s-au obţinut indicatorii 

primari şi seriile de date statistice; 

 calcularea indicatorilor derivaţi în funcţie de forma de repartizare cu exceptarea 

valorilor excepţionale şi anume, indicatorii centrali, dispersiei şi variaţiei, 

indicatorii intensivi şi extensivi, coeficientul Student; 

 măsurarea influenţelor factorilor asupra variaţiei fenomenelor, s-a efectuat folosind 

procedeul analizei discriminante; 
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 estimarea parametrilor şi verificarea ipotezelor statistice, s-a efectuat folosind prin 

calcularea erorilor, criteriului t-Stident şi prin Chi-pătrat (X
2
) şi pragului de 

semnificaţie „p”; 

 prezentarea datelor statistice s-a realizat prin procedee tabelare şi grafice. 

Etapa prelucrării datelor s-a îmbinat cu analiza acestora. Deoarece procesul cunoaşterii 

statistice este interactiv, prelucrarea pe următoarea treaptă s-a efectuat numai după evaluarea 

rezultatelor investigaţiilor la etapa precedentă, iar rezultatele analizei s-au finalizat prin 

elaborarea cercetării  actuale. 

2.5. Concluzii la capitolul 2 

 

1. Actualul studiu a fost realizat la Catedra de anatomie a omului, IP USMF ,,Nicolae 

Testemiţanu”. Materialul cadaveric supus studiului a fost colectat în IMSP Centrul Naţional 

Medicina Legală, RM şi în IMSP IMU, Chişinău, cu respectarea cerinţelor în vigoare de ordin 

legislativ şi etic. 

2. Obiect de studiu a servit complexul spleno-ligamentar, organ-cheie al căruia este 

splina. Componentele complexului spleno-ligamentar se extrăgeau din cavitatea abdominală 

în bloc unitar cu organele adiacente. Condiţie principală a fost absenţa afecţiunilor regiunii 

abdominale la persoanele de la care s-a colectat materialul cadaveric. 

3. Pe 126 de obiecte (material cadaveric) au fost stabilite particularităţile structurale ale 

splinei la nivel microscopic. Dimensiunile liniare ale splinei, sistemele vascular şi nervos ale 

ei la nivel macro- şi mezoscopic de la cadavre, precum şi pe 498 de cazuri clinice: 273 de 

tomograme computerizate, 119 ecograme şi 106 panaortograme – cazuri care aparţineau 

pacienţilor. 

4. Unul din obiectivele cercetărilor prevedea stabilirea tipurilor şi a sediului leziunilor 

traumatice ale splinei, precum şi incidenţa lor în funcţie de zonele lienale. Înformaţia a fost 

obţinută prin analiza retrospectivă a fişelor de observaţie din arhiva IMSP IMU. Cazurile se 

referă la perioada anilor 1999-2008. Din 154595 fişe de observaţie s-au selectat 290 de cazuri 

cu diverse leziuni traumatice ale splinei. În lucrare sunt prezentate rezultate obţinute. 

5. Scopul tezei prevedea obţinerea răspunsului la întrebarea: după splenectomie, 

autogrefarea lienală heterotopică poate întru-câtva compensa lipsa splinei? Răspunsul a fost 

obţinut pe cale experimentală – pe 22 iepuri Shynshilla, fragmente din splina extirpată s-au 

inoculat în grosimea muşchiului marele drept al abdomenului. Starea autotransplantului 

splenic a fost urmărită în decurs de 7-8 săptămâni. Grefa parţial regenerează. 
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6. În baza parametrilor principali: forţa de rupere, rezistenţa limită, extensia relativă 

maximă şi coeficientul rigidităţii (Young), s-au stabilit valorile medii ale particularităţilor 

rezistenţional-deformative ale capsulei lienale şi ale ligamentelor ei principale. 

7. Informaţia cifrică a fost analizată utilizând programele Statistica 7.0 (Statsoft Inc) şi 

EXCEL,  funcţiile şi modulele acestor programe. Prelucrarea statistică a permis calcularea 

ratelor, valorilor medii, indicatorilor de proporţie. Estimarea parametrilor şi verificarea 

ipotezelor statistice s-a efectuat prin calcularea erorilor, criteriului ,,t” şi gradului de 

veridicitate. 
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3.  AORTO-ARTERIOGRAFIA ABDOMINALĂ 

3.1. Aorta abdominală. Variaţii structurale şi stereografice 

Despre particularităţile structurale ale aortei umane, inclusiv despre porţiunea ei 

abdominală, s-a scris mult. Cea mai valoroasă suplimentare a studiilor fundamentale, realizate 

prin disecţie anatomică, sunt rezultatele investigaţiilor intravitale. În cazul vizat este vorba 

despre panaortografie. În cercetările medico-biologice neurovasculare temelie de nezdruncinat 

rămân piesele (macro- şi mezoscopice), confecţionate prin disecţie anatomică fină. Ele pot fi 

verificate, precizate de nenumarate ori – de la origini până la extrema terminală, şi invers. 

Interpretarea imaginilor intravitale, indiferent de modalitatea obţinerii lor (radiografic, 

ultrasonic, computer-tomografic, laparo- sau endoscopic şi al.), necesită o pregătire mai 

profundă, bazată pe cercetări fundamentale, alias, pe material cadaveric. Şi totuşi, lucrând cu 

pacienţii, particularităţile structurale ale substratului morfologic trebuie confruntate cu 

informaţie similară obţinută pe material cadaveric. Cele menţionate se referă şi la 

investigaţiile panaortografice – fapt de care s-a ţinut cont în actualele cercetări. 

Conform obiectivelor trasate în actualele cercetări, ne-au interesat nemijlocit numai 

unele ramuri ale porţiunii abdominale a aortei, fireşte, artera lienală, unele ramificări ale 

arterei mezenterice superioare, ce participă la vascularizaţia complexului spleno-ligamentar, 

precum şi alte momente. Însă analizând informaţia la temă, obţinută prin investigaţiile 

intravitale – panaortografia abdominală exercitată după metoda propusă de către Seldinger, 

am acordat atenţie variaţiilor structural-topografice ale căii magistrale – pars abdominalis 

aortae, deoarece în literatura la care am avut acces informaţie similară celei obţinute pe 

panaortograme, nu am întâlnit. 

Se cunoaşte că fiecare organ dispune de variaţii individuale de ordin structural şi 

topografic. În acest context nu face excepţie nici aorta umană, inclusiv porţiunea ei 

abdominală. Totodată, aorto-arteriografia abdominală s-a dovedit a fi un procedeu intravital 

eficient de punere în evidenţă a specificului structural-stereografic al aortei abdominale. Pe 

material cadaveric organul în cauză este descris cu lux de amănunte într-un şir de surse 

literare. Însă imaginile panaortografice s-au dovedit a fi de o înaltă exactitate în intervalul de 

timp în care organul vizat îşi realizează funcţiile sale de care depinde starea funcţională, cât şi 

structurală a organelor cointeresate (inclusiv CSL), cu atât mai mult, în remanieri morfo-

patologice ale lor. 

Aşadar, analizând imaginile panaortografice abdominale, captează atenţia 

investigatorului traiectul porţiunii abdominale a aortei (Tabelul 3.1). După cum s-a stabilit, 
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predomină traiectul ei rectiliniu (Figura 3.1). Lui i-au revenit 66,98% din totalitatea cazurilor 

studiate – 106 pacienţi. 

La fel cum s-a procedat cu fiecare lot de studiu, la stabilirea rezultatelor obţinute, s-a 

ţinut cont de caracteristica cazurilor supuse cercetărilor, inclusiv de categoriile de vârstă şi de 

apartenenţa de sex, în cazul dat, ale pacienţilor supuşi aorto-arteriografiei. Informaţia 

respectivă este prezentată în tabelul 3.1. 

Tabelul 3.1.  Repartiţia pacienţilor supuşi panaortografiei în funcţie de sex,  

grupurile de vârstă  (abs., %) 

Sexul Grupurile de vârstă Total 

VII VIII1 VIII2 IX 

Masculin 7 (11,87%) 14 (23,73%) 33 (55,94%) 5 (8,47%)       59 (55,66%) 

Feminin 4 (8,51%) 17 (36,17%) 20 (42,55%) 6 (12,77%) 47 (44,34%) 

Total 11 (10,38%) 31 (29,24%) 53 (50,00%) 11 (10,38%) 106 (100,0%) 

 

În acelaşi mod s-a procedat şi la expunerea rezultatelor în ceea ce se referă la traiectul 

rectiliniu al aortei abdominale (Tabelul 3.2).  Cazurile în care aorta abdominală dispune de 

traiect rectiliniu, în funcţie de sex, s-au repartizat astfel: 42 (59,15%) bărbaţi şi 29 (40,85%) 

femei. În funcţie de categoriile de vârstă printre reprezentanţii sexului masculin prevala 

grupul de vârstă VIII2 (36 – 60 de ani) – 22 (52,38%) de pacienţi, în timp ce printre femei mai 

des s-a înregistrat grupul de vârstă VIII1 (22 – 35 de ani) – 16 (55,17%) cazuri. Printre bărbaţi 

grupul de vârstă VIII2 este urmat de grupul VIII1 – 10 (23,81%) pacienţi; printre femei, 

invers, grupul VIII1 este urmat de reprezentantele grupului VIII2 – 9 (31,03%) cazuri. 

Tabelul  3.2. Distribuţia pacienţilor cu aortă abdominală rectilinie  

după sex şi vârste (abs., %) 

 

Sexul 

Grupurile de vârstă  

Total VII VIII1 VIII2 IX 

Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % 

Masculin 8 19,05 10 23,81 22 52,38 2 4,76 42 59,15 

Feminin 2 6,90 16 55,17 9 31,03 2 6,90 29 40,85 

Total 10 14,09 26 36,62 31 43,66 4 5,63 71 100.0 

 

Conform frecvenţei cazurilor atât printre bărbaţi, cât şi printre femei, se află persoane 

tinere – grupul de vârstă VII – 8 (19,05%) juniori şi două (6,90%) tinere. Categoria de vârstă 

IX a fost reprezentată de către două persoane – bărbaţi şi femei, respectiv, în timp ce pacienţi 

cu vârste senile în lotul dat, în general, nu s-au înregistrat. 

Analizând materialul disponibil, e de remarcat că reprezentanţilor sexului masculin din 

grupul de vârstă VII le-au revenit 19,05%, iar sexului opus 6,90% cazuri. Astfel, valorile 

criteriului dat diferă esenţial – de 2,76 ori, în timp ce acelaşi indicator în grupul de vârstă 
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VIII1 constituie 0,43, în grupul VIII2 – 1,69, iar în grupul de vârstă IX – 0,69 ori. Tendinţa 

reliefată – predominarea vădită a traiectului rectiliniu al aortei abdominale la adolescenţi – ar 

putea fi reprecizată pe un lot de cazuri mai reprezentativ. Alte forme ale AA sunt prezentate 

ulterior. 

Aşadar, aorta abdominală, indiferent de traiectul ei – rectiliniu, curburi sau devieri de la 

linia paramediană stângă – ia sfârşit prin bifurcaţie, mai exact, prin trifurcaţie (luând în calcul 

artera sacrală mediană, însă în mod condiţionat folosim termenul ,,bifurcaţia aortei 

abdominale”. 

Referitor la bifurcaţia aortei terminale, din cele 106 cazuri, analizei au fost supuse 

panaortogramele a 95 de pacienţi, inclusiv 42 de sex masculin şi 53 de sex feminin; vârsta lor 

varia între 17 ani şi 70 de ani (Tabelul 3.3). 

Persoanele de la care a fost prelevat materialul de studiu, în funcţie de grupurile de 

vârstă, s-au distribuit în felul următor. Grupul de vârstă VII a fost reprezentat de 8 pacienţi, 

inclusiv trei bărbaţi şi cinci femei. Din totalitatea lotului (95 persoane), grupului dat îi revin 

8,42% cazuri. Grupul de vârstă VIII1 include 27 (28,42%) cazuri, printre care 12 bărbaţi şi 15 

femei. Cea mai reprezentativă categorie de vârstă a fost grupul VIII2 – 50 (52,63%) de 

persoane, dintre care sexului masculin i-au revenit 23 de cazuri, celui feminin, respectiv, 27. 

Grupul vârstnicilor (IX) era reprezentat de 10 (10,53%) pacienţi, inclusiv patru bărbaţi şi şase 

femei. Reprezentanţi ai vârstei senile (grupul X) în lot nu au fost. În aspect clinic acest fapt 

prezintă interes sub mai multe unghiuri de vedere. 

Tabelul  3.3. Distribuţia pacienţilor în funcţie de sex, vârstă şi modalitatea bifurcaţiei aortei 

abdominale (abs., %) 

 

Sexul 

Grupurile de vârstă  

Total VII VIII1 VIII2 IX 
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % 

Masculin 3 7,14 12 28,57 23 54,76 4 9,53 42 (44,21%) 

Feminin 5 9,43 15 28,31 27 50,94 6 11,32 53 (55,79%) 

Total 8 8,42 27 28,42 50 52,63 10 10,53 95 (100,0%) 

 

Valorile unghiului de bifurcaţie a aortei variază între 20º şi 50º. Deoarece gama 

variaţională a valorilor unghiului de bifurcaţie este largă, cazurile au fost clasate în felul 

următor: s-a stabilit numărul cazurilor cu valori între 20º şi 25º, ele au fost 34 (37,36%) la 

număr. Din totalitatea lotului dat (95 cazuri), valorilor 26º - 35º le-au revenit 44 (48,35%) 

cazuri. La 17 (14,29%) pacienţi valorile unghiului vizat variau între 36º şi 50º. 

Dacă în marea majoritate a cazurilor vârful unghiului bifurcaţional al aortei coincide cu 

linia paramediană stângă (Figura 3.2), apoi în patru situaţii el era deplasat spre dreapta. Şi 
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încă o haşură legată de linia mediană a corpului. La fel, în marea majoritate a cazurilor 

arterele iliace comune – dreaptă şi stângă – treptat se îndepărtează de linia sus-nominalizată. 

Însă în lotul dat în şase cazuri (trei bărbaţi şi trei femei) artera iliacă comună stângă pe un 

traseu de până la 1,5 – 1,8 cm coincidea cu linia paramediană, proiectându-se pe aceeaşi linie 

cu aorta abdominală (Figura 3.3). În cazurile date porţiunea incipientă (cca 2,0 cm) a arterei 

iliace comune din dreapta avea o mai mare înclinaţie laterală în raport cu varianta obişnuită 

(Figura 3.3). 

 Referitor la traseul aortei abdominale, este comod ca el să fie divizat în două segmente: 

1 – de la hiatus aorticus până la originea arterelor renale şi 2 – de la acelaşi reper (ostiumurile 

arterelor renale) până la bifurcaţia aortei. Segmentele vasculare vizate, convenţional, vor fi 

numite segmentele: suprarenal şi infrarenal. 

De rând cu traiectul rectiliniu al aortei abdominale, atât într-un segment, cât şi în altul, 

pot fi observate curburi ale vasului magistral spre una din părţile corpului – dreaptă sau/şi 

stângă. 

                         

Fig. 3.1. Panaortogramă abdominală. Traiect rectiliniu al aortei abdominale.  Observaţia 

nr. 11, femeie, 37 de ani. 1 – pars abdominalis aortae; 2 – a. lienalis;  3 – a. hepatica 

communis; 4 – a. renalis dextra; 5 – a. renalis sinistra; 6 – rr. intestinales; 7 – curbură inelară a 

arterei lienale; 8 – curbură semicirculară a arterei lienale; 9 – bifurcaţia arterei lienale sub 

unghi de 90º. 

 Fig. 3.2.  Panaortogramă abdominală. Bifurcaţie obişnuită a aortei abdominale. 

Observaţia nr. 73, bărbat, 53 de ani. 1 – pars abdominalis aortae; 2 – a. lienalis; 3 – a. hepatica 

communis; 4 – a. renalis dextra; 5 – a. renalis sinistra; 6 – a. renalis accessoria; 7 – r. 

intestinalis; 8 – a. ileocolica; 9 – a. mesenterica inferior; 10 – bifurcatio aortae; 11 – segment 

rectiliniu al arterei lienale. 

Curburile aortei abdominale pot fi solitare şi pare. Ele se pot referi la unul din segmente 

– supra- sau infrarenal. Însă la doi pacienţi (obiectele nr. 74, bărbat, 53 de ani şi nr. 75, 
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femeie, 44 de ani), cu excepţia porţiunilor proximală şi distală ale aortei abdominale cu o 

lungime de câţiva centimetri, vasul forma o uşoară curbură spre dreapta (Figura 3.4). Deci 

este vorba despre o curbură solitară cu implicarea parţială a ambelor segmente aortale. 

Următorul caz, unic în lotul supus analizei (106 pacienţi), observaţia nr. 25, bărbat, 56 de ani, 

unde este vorba despre curbură pară, cu implicarea ambelor segmente ale aortei abdominale. 

În segmentul suprarenal curbura este îndreptată spre dreapta, în timp ce faţa convexă a 

curburii infrarenale – în partea opusă. Cazul vizat se referă la cele excepţionale – una din 

curburi este orientată spre dreaptă, alta – spre stânga. 

Revenim la curburile solitare infrarenale. Ele pot fi localizate în 1/3 superioară a 

segmentului în cauză. Asemenea cazuri au fost de tot două. Observaţiile nr. 8, femeie, 44 de 

ani, curbura  este îndreptată în dreapta corpului, şi nr. 23, femeie, 47 de ani, unde aorta 

abdominală este curbată spre stânga. 

   În ceea ce priveşte segmentul infrarenal, majoritatea curburilor (în special solitare) au 

revenit 1/3 medii. Ele s-au înregistrat în număr de 25: 13 bărbaţi cu vârste cuprinse între 26 şi 

67 de ani, vârstele celor 12 paciente variau de la 20 la 63 de ani. Printre bărbaţi curburi 

solitare spre dreapta au fost şapte cazuri, spre stânga – trei cazuri. La două persoane din cele 

13 s-au depistat curburi pare – spre dreapta şi spre stânga. La reprezentantele sexului feminin 

curburile solitare aveau direcţiile: spre dreapta – 9, spre stânga – 3 cazuri (Figura 3.5). La 

pacienţii ambelor sexe, numeric, predomină evident curburile spre dreapta corpului, raportul 

fiind de 3:1 la femei şi 1,8:1 la bărbaţi. După cum s-a menţionat, printre bărbaţi s-au 

înregistrat două cazuri de curburi pare. Dacă excludem curburile pare, înregistrate, la cei doi 

bărbaţi, raportul curburilor solitare dreapta/stânga este 2,3:1. 

Deoarece, analizând valorile fiecărui parametru (criteriu), ţinem cont de sexul 

persoanelor de la care a fost prelevat materialul supus studiului, ar fi ocazia să fixăm raportul 

curburilor solitare femei/bărbaţi care este 1,2:1. Datele se referă numai la 1/3 medie a 

segmentului infrarenal al aortei abdominale. Pe moment, rămâne o enigmă frecvenţa înaltă a 

curburilor îndreptate spre dreapta în raport cu partea opusă a corpului. 

Asemenea tablouri, fireşte, sunt legate de embriogeneza organelor. Pentru început apare 

întrebarea: care ar fi cauza (cauzele) unor asemenea variante structurale? Care factori 

ontogenetici predispun sau sunt cauză nemijlocită a apariţiei tablourilor respective? În opinia 

noastră, cauză determinantă care duce la apariţia variantelor structurale de acest gen, este 

factorul congenital: variantă odată apărută în decursul unei perioade lungi – decenii sau câteva 

sute de ani, se transmite următoarelor generaţii conform legităţilor geneticii. Din acest 

considerent, asemenea variante structurele ale vaselor mari, se observă relativ rar. 
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Fig. 3.3. Panaortogramă abdominală. Aorta abdominală rectilinie. Artera iliacă comună 

stângă se proiectează pe aceeaşi linie cu aorta abdominală. Observaţia nr. 52, femeie, 47 de 

ani. 1 – pars abdominalis aortae; 2 – a. lienalis; 3 – a. hepatica communis; 4 – a. renalis 

dextra; 5 – a. mesenterica superior; 6 – a. renalis sinistra; 7 – rr. intestinales; 8 – a. 

mesenterica inferior; 9 – a. colica sinistra; 10 – bifurcatio aortae; 11 – curburi bruşte ale 

arterei lienale; 12 – segment arcuat al arterei lienale. 

                                                                                                                    

Fig. 3.4. Panaortogramă abdominală. Curbură solitară cu implicarea segmentelor supra- 

şi infrarenal. Orientare latero-superioară a porţiunii incipiente a arterei lienale.  Observaţia nr. 

46, femeie, 31 de ani. 1 – pars abdominalis aortae; 2 – a. lienalis accessoria; 3 – a. lienalis; 4 – 

a. hepatica communis; 5 –a. mesenterica superior; 6 – a. renalis dextra; 7 – a. renalis sinistra 

accessoria; 8 – a. renalis sinistra; 9 – a. ileocolica; 10 – a. colica dextra; 11 – rr. intestinales; 

12 – segment arcuat al arterei lienale; 13 – curbură a arterei lienale. 

  

O altă enigmă constă în aceea că porţiunea distală, rectilinie a aortei abdominale, ce 

măsoară 1,5-2,5 cm, deviază, preponderent, la fel, în dreapta, în raport cu axa longitudinală a 

aortei. Deci porţiunea deviată cu axa longitudinală a  aortei formează un unghi, valoarea lui 

variază în limitele 22º şi 35º. Se observă o anumită asimetrie a porţiunii terminale a aortei, 

totodată, şi a arterelor iliace comune dreaptă şi stângă (Figura 3.6). De rând cu cele 

menţionate mai sus, am stabilit valorile liniare (lungimea, lăţimea) porţiunii abdominale a 

aortei în baza panaortogramelor abdominale. 

Conform datelor proprii, lungimea aortei abdominale variază între 12,8 cm şi 16,2 cm. 

Ea a fost stabilită pe un lot de pacienţi ce cuprinde 94 de cazuri: 51(54,26%) bărbaţi şi 

43(45,74%) femei, cu vârste ce variau între 17 şi 70 de ani. 

Lungimea medie a porţiunii abdominale a aortei a constituit 14,83 cm, inclusiv la 

bărbaţi 15,1 cm, la femei 14,72 cm. În cazurile în care curburile aortei au fost mai pronunţate, 

la stabilirea lungimii organului, s-a ţinut cont de acest fenomen. 
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 Fig. 3.5. Panaortogramă abdominală. Curbură în 1/3 medie a segmentului infrarenal cu 

convexitatea spre stânga. Porţiunea incipientă a arterei lienale orientată orizontal.  Observaţia 

nr. 6, femeie, 26 de ani. 1 – pars abdominalis aortae; 2 – a. lienalis; 3 – a. hepatica communis; 

4 – a. renalis dextra accessoria; 5 – a. renalis dextra; 6 – a. renalis sinistra; 7 – a. renalis 

sinistra  accessoria; 8 – a. renalis dextra accessoria; 9 – r. intestinalis; 10 – a. ileocolica; 11 – 

a. colica sinistra; 12 – a. mesenterica inferior;  13 - bifurcatio aortae. 

                

Fig. 3.6. Panaortogramă abdominală. Devierea porţiunii distale a aortei abdominale spre 

dreapta în raport cu axa longitudinală a aortei. Sinuozitate pronunţată a arterei lienale. 

Observaţia nr. 67, junior, 18 ani. 1 – pars abdominalis aortae; 2 – a. lienalis;  3 – a. hepatica 

communis; 4 – a. mesenterica superior; 5 – a.  renalis dextra; 6 – a. renalis accessoria; 7 – a. 

renalis sinistra; 8 – r r. intestinales; 9 – a. colica dextra; 10 – a. ileocolica;  11 – bifurcatio 

aortae. 

 

În raport cu valorile lungimii aortei abdominale, pe traseul ei, fireşte, mult mai variabile 

sunt valorile diametrului ei. Ele au fost stabilite pe acelaşi număr (94) de panaortograme 

abdominale.  

Prin urmare, diametrul aortei imediat după pătrunderea ei în cavitatea abdominală, în 

medie pe lot constituie 2,26 cm, inclusiv la sexul masculin – 2,19 cm, la cel feminin – 2,31 

cm. La trecerea aortei în bazin el se reduce la 1,08 cm: 1,04 cm – la bărbaţi şi 1,12 cm – la 

femei. Valorile diametrului aortei abdominale au fost stabilite la trei niveluri: subdiafragmal, 

subrenal (inferior de ostiumurile arterelor renale) şi suprabifurcaţional. 

La stabilirea diametrului aortei la cele trei niveluri, în ceea ce priveşte repartiţia 

pacienţilor pe grupuri de vârstă, adolescenţilor (grupul VII) le-au revenit 3 (3,19%) cazuri, 

inclusiv doi juniori şi o tânără. Grupul de vârstă VIII1 a inclus 33 (35,11%) de persoane – 15 

bărbaţi şi 18 femei. Categoria de vârstă VIII2 a fost cea mai reprezentativă în lotul dat – 50 

(53,19)%, numărând 32 de pacienţi şi 18 paciente. Vârstnicilor (grupul IX) le-a revenit 8 

(8,51%) cazuri – doi pacienţi şi şase paciente – categorie de vârstă în care raportul dintre sexe 
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– femei/bărbaţi – a constituit 3:1. În alt context au fost numite valorile diametrului aortei 

abdominale la nivel subdiafragmal şi suprabifurcaţional – 2,26 cm şi, respectiv, 1,08 cm, cu 

concretizări în funcţie de apartenenţa de sex. La nivel subrenal acelaşi indicator a constituit în 

medie pe lot 1,56 cm, inclusiv la bărbaţi 1,47 cm, la femei 1,67 cm. 

Dacă acceptăm diametrul aortei la nivelul subdiafragmal drept 100% (2,26 cm), apoi la 

nivelul infrarenal el numără 69,02% (1,56 cm), în timp ce cu 3-4 mm mai sus de bifurcaţia 

aortei, diametrul el echivalează cu 43,80% (1,08 cm). Prin urmare, putem deduce că regiunii 

abdominale i-au revenit aproximativ 56,20% din sângele ce circulă prin aorta abdominală, 

dacă nu se iau în calcul anastomozele dintre vasele regiunilor, pe de o parte, toracică şi 

abdominală, pe de alta, – abdominală şi pelviană. 

Şi încă o remarcă: materialul supus analizei, cu obţinerea informaţiei cifrice, denotă că 

valorile diametrului aortei abdominale la toate cele trei niveluri, deşi neesenţial, însă totuşi 

prelevau la sexul feminin. Practic, toate panaortogramele disponibile demonstrează reducerea 

diametrului aortei abdominale pe traseul său. Fenomenul este mai mult decât firesc, însă 

informaţia cifrică denotă particularităţile individuale ale subiecţilor supuşi studiului. În acest 

context, e suficient să comparăm imaginile – figurile 3.2; 3.3 şi al. deja prezentate urmărind 

alte scopuri.          

Anevrisme ale porţiunii abdominale a aortei 

Panaortografia este o modalitate convenabilă şi pentru morfologi de a studia forma, 

sediul (nivelul) şi valorile liniare (lungimea, diametrul extern) ale anevrismelor porţiunii 

abdominale a aortei. 

Pe cele 71 de panaortograme pe care s-a stabilit traiectul rectiliniu al aortei abdominale, 

au fost depistate 7 cazuri de anevrisme. Patru dintre ele au fost înregistrate la femei cu vârste 

cuprinse între 31 şi 61 de ani. Alte trei cazuri au revenit sexului masculin – persoane cu vârste 

între 18 şi 25 de ani. 

Referitor la sediul anevrismelor, s-a ţinut cont de subdividerea aortei abdominale în 

segmentele supra- şi infrarenal. La doi dintre cei trei bărbaţi, anevrismele erau localizate în 

segmentul suprarenal. La patru femei şi un bărbat, anevrismele afectau segmentul infrarenal. 

Forma sferică a anevrismelor a fost stabilită la trei femei şi la un bărbat. La doi bărbaţi 

şi la o femeie porţiunea afectată a vasului amintea un cilindru, însă dilatarea aortei era mai 

pronunţată spre dreapta, iar la un pacient – spre stânga. Lungimea anevrismelor varia între 2,2 

cm şi 4,2 cm, iar diametrul lor extern – între 1,6 şi 3,2 cm. Chiar şi în forma cvasi cilindrică 

diametrul transversal al anevrismelor, pe traseul lor, varia în limitele 1-2 mm. 

Referitor la frecvenţa anevrismelor, se poate menţiona că ea a constituit 7,69% cazuri. 

Unul dintre anevrisme (observaţia nr. 65, femeie, 31 de ani), de formă sferică, cu cele mai 
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mici dimensiuni liniare (atât lungimea – 2,8 cm, cât şi diametrul – între 1,6 cm şi 2,0 cm), era 

situat la 1 cm mai sus de bifurcaţia aortei. 

 

3.2. Artera lienală 

Implicând în actualul studiu aorto-arteriografia abdominală intravitală, fireşte, în prim-

plan, am urmărit scopul de a obţine informaţie cât mai amplă şi veridică despre artera lienală 

– sursă principală de vascularizaţie a componentelor complexului spleno-ligamentar la om. 

Artera lienală, scheletotopic, de obicei, se desprinde de la trunchiul celiac la limita 

dintre vertebrele Th12 şi L1. 

Pornind de la faptul că artera lienală este cea mai masivă ramură a trepiedului lui Haller 

şi făcând o comparaţie imaginară între masa ficatului şi a splinei, precum şi între semnificaţia 

fiziologică a acestor organe, e greu de argumentat diferenţa de calibru a celor două artere – 

lienală şi hepatică, chiar dacă ţinem cont şi de alte organe vascularizate atât de o arteră, cât şi 

de alta. 

În ceea ce priveşte traiectul arterei lienale, el poate fi caracterizat ca specific vasului 

vizat, deşi, de rând cu aspectul serpiginos al arterei lienale, nu se exclude şi cel rectiliniu, cel 

puţin pe traseul unor segmente ale ei. 

Despre traiectul rectiliniu în sensul strict al termenului, se poate vorbi când ne referim la 

aortă, şi numai în absenţa cărorva curburi care nu sunt o raritate pe traiectul aortei. Ramurile 

ce se desprind de la aorta abdominală, de regulă, nu dispun de traiect rectiliniu. Cele 

remarcate, poate într-o măsură mai mare, se referă anume la artera lienală. 

În marea majoritate a cazurilor artera lienală se caracterizează printr-un traiect rectilini 

sau sinuos. Totuşi, referitor la vasul vizat, în unele cazuri se poate vorbi despre traiectul lui 

uşor curbat cu unele porţiuni rectilinii pe o mare parte a traseului său (Figura 3.3). Anume 

aceste cazuri au fost analizate din totalitatea lotului constituit din 95 de pacienţi (42 bărbaţi şi 

53 femei, cu vârste cuprinse între 17 şi 70 de ani). 

Analizând materialele aorto-arteriografiei abdominale, ar fi ocazia să pornim de la 

originea arterei lienale. În marea majoritate a cazurilor ea se desprinde de la trunchiul celiac 

sub un unghi de 85º- 95º. În câteva cazuri s-a înregistrat prezenţa unui trunchi comun ceva 

mai lung pentru arterele hepatică comună şi lienală, de la care ultima îşi avea originea. Cea 

din urmă îşi schimbă direcţia spre stânga sub un unghi care, de  obicei, nu depăşeşte 90º. 

Astfel, indiferent de traiectul arterei lienale – sinuos sau foarte sinuos, uşor ondulat sau pe un 

anumit traseu al ei chiar rectiliniu, în centrul atenţiei s-au aflat porţiunile arterei lienale de la 

originea sa până la pătrunderea în splină – prin hil sau prin perforarea capsulei lienale.  
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Deci revenim la prima porţiune (segment) a arterei lienale, lungimea căreia variază de la 

caz la caz – între 1,5 cm şi 3,5 cm. Captează atenţia orientarea spaţială a porţiunii incipiente a 

arterei lienale. Ea variază mult, deşi în majoritatea cazurilor – 46 (48,42%) din selecţia lotului 

(95 de cazuri, dintre cei 106 pacienţi, în care s-a putut stabili cu precizie fiecare variantă) 

primul segment al arterei lienale avea orientare spaţială cvasi orizontală. Varianta în cauză a 

fost înregistrată la 22 (52,38%) bărbaţi şi la 24 (45,29%) femeii (Figura 3.5). Rămânând în 

posesia primului segment al arterei lienale, s-a observat că cel din urmă poate avea şi direcţie 

latero-superioară, formând cu peretele lateral stâng al aortei abdominale un unghi valorile 

căruia variază între 30º şi 75º (Figura 3.4). Este vorba despre un unghi cu vârful îndreptat 

distal iar deschizătura proximal. Punem accent pe aceste noţiuni terminologice, deoarece 

uneori nu se concretizează componenta unghiului – vârful sau deschizătura lui, dar numai 

direcţia. Varianta pusă în discuţie a fost înregistrată în 34 (35,79%) cazuri din totalitatea 

lotului. În funcţie de apartenenţa de sex, cazurile s-au repartizat egal – 17 pacienţi şi tot atâtea 

paciente. 

Următoarea variantă constă în aceea că porţiunea incipientă a arterei lienale (primul 

segment), indiferent de lungimea ei, urmează în sens latero-inferior (Figura 3.6). Deci cu 

marginea stângă a aortei ea formează un unghi, la fel, ascuţit, însă vârful lui este îndreptat 

proximal, iar valorile unghiului, în raport cu varianta precedentă, sunt mai mari – 60º- 80º. 

Apropo, varianta în cauză este o premisă a variantei arterei lienale cu traiect foarte sinuos şi 

cu un număr crescut de curburi şi segmente vasculare mai puţin ondulate, arciforme. 

Deoarece, îndreptându-se în sens distal, artera lienală trebuie să-şi urmeze calea în direcţie 

latero-superioară – spre hilul lienal. Varianta în cauză, fireşte, se asociază cu o lungime mai 

mare a arterei lienale în comparaţie cu variantele precedente. 

Nu importă orientarea spaţială a primului segment al arterei lienale, mai aproape sau 

mai departe de faţa stângă a aortei este poziţionată prima curbură a arterei lienale (Figura 3.3). 

În felul său, este vorba tot despre o porţiune a vasului ce modifică direcţia arterei lienale 

(Figura 3.3). În baza multiplelor observaţii, curburile arterei lienale pot fi caracterizate ca 

bruşte, relativ scurte, cu ondulaţii mai pronunţate pe traseul arterei lienale. Curburile bruşte 

amintesc semicircumferinţe, feţele convexe ale lor pot fi îndreptate distal, proximal, lateral, 

medial, practic, în orice direcţie. Uneori pot fi observate curburi bruşte de formă inelară 

(Figura 3.1). Rămâne de imaginat în ce măsură curburile, în special cele bruşte, influenţează 

cinetica torentului sangvin în special, în artera lienală. 

Curburile vasculare mai pot fi lente, unghiurile formate de ele dispun de valori mai mari 

– 80º - 90º - 120º. Segmentul arterial ce urmează în prelungirea primei curburi rareori este 

rectiliniu (Figura 3.8), de regulă, el are formă arcuată (Figura 3.4). 
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Atât forma uşor sinuoasă a arterei lienale, cât şi forma ei tipică ondulată, în majoritatea 

cazurilor se caracterizează prin prezenţa a două curburi şi a trei segmente arcuate sau aproape 

rectilinii. O arteră lienală cu un traiect foarte sinuos, de obicei, include în componenţa sa trei 

curburi şi patru segmente. Deci pentru segmentele arterei lienale este caracteristică o lungime 

ce, de regulă, depăşeşte lungimea curburilor; se creează impresia că cele din urmă sunt inele 

de legătură între segmente sau modalităţi de schimbare a direcţiei vasului pe un anumit traseu. 

Deci traiectul segmentelor este arcuat sau aproape de rectiliniu (Figura 3.6). 

Independent de traiectul arterei lienale, în calea sa spre splină (destinaţia principală a 

ei), ea emite ramuri organelor adiacente (stomac, pancreas, epiploon, suprarenala şi rinichiul 

din stânga şi al.). Însă de la trunchiul arterei lienale se pot desprinde artere supranumerare şi 

pentru alte organe. Drept exemplu poate servi observaţia nr. 25, bărbat, 44 de ani, unde de la 

artera lienală porneşte o ramură ce pătrunde în polul superior al rinichiului drept, devenind 

arteră supranumerară penetrantă a organului respectiv. Sau observaţia nr. 12, bărbat, 31 de 

ani, unde de la artera lienală urmează o ramură la suprarenala şi rinichiul drept, la fel, 

devenind sursă accesorie de vascularizaţie a organelor numite supra; exemplificăm: acelaşi 

caz nr. 25, bărbat, 44 de ani. Vase de acelaşi gen – accesorii, pot urma şi la splină din alte 

surse, de exemplu, de la artera renală stângă, de la artera frenică inferioară stângă şi al. În 

cinci cazuri, de la trunchiul comun al arterei lienale (până la formarea ramurilor de ordinul I), 

se desprindeau artere care pătrundeau în polul lienal superior (observaţiile nr. 4, bărbat, 47 de 

ani; nr. 2, femeie, 37 de ani şi al.). Polul lienal inferior, la fel, poate primi sânge nemijlocit din 

trunchiul arterei lienale (cazurile nr. 3, femeie, 37 de ani; nr. 96, femeie, 22 de ani). 

Informaţie similară a fost obţinută şi prin alte metode morfologice clasice şi de coroziune. 

Revenim la traiectul arterei lienale. Traiect uşor curbat al ei, cu unele porţiuni rectilinii, 

s-au depistat la 21 de pacienţi, inclusiv 15 bărbaţi şi 6 femei. Ei reprezentau categoriile de 

vârstă VII-IX, cu excepţia vârstei senile (grupul de vârstă X). Cazuri tipice în care artera 

lienală dispunea de traiect sinuos accentuat s-au înregistrat 36, printre care prevala sexul 

masculin – 23 de pacienţi, în timp ce 13 cazuri i-au revenit sexului opus. 

În aşa mod, ne-am apropiat de hilul lienal, unde artera lienală se ramifică în ramuri de 

ordinul I (primare). Numărul lor depinde de modalitatea ramificării vasului vizat – fenomen 

care a fost stabilit în baza analizei unui lot ce include 95 de persoane, inclusiv 42 (44,21%) 

bărbaţi şi 53 (55,79%) femei. 

Bifurcaţia arterei lienale a fost înregistrată la 82 (86,31%) de pacienţi, inclusiv la 37 

pacienţi şi la 45 paciente. Apariţia ramurilor primare la 2,0 – 4,5 cm până la hilul lienal s-a 

constatat în 42 de cazuri, dintre care 19 reprezentau sexul masculin, iar 23 – pe cel feminin. 
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Bifurcaţia arterei lienale în ariile (superioară, centrală sau/şi inferioară) ale hilului lienal 

s-a stabilit în 40 de cazuri, 20 dintre care au revenit sexului masculin, iar alte 20 de cazuri – 

celui feminin. 

Trifurcaţia arterei lienale a fost observată la 10 (10,53%) pacienţi – patru bărbaţi şi şase 

femei. Ramificarea avea loc extrahilar. 

După cum era de aşteptat, cazurile de tetrafurcaţie a arterei lienale au fost mult mai 

puţine la număr – de tot trei (3,16%) din totalitatea lotului. Ele au fost stabilite la două femei 

şi la un bărbat. Ramurile arterei lienale de ordinul I luau naştere cu 2,5 – 4,0 cm până la hilul 

lienal. 

Tabelul 3.4. Repartiţia pacienţilor în funcţie de sex, vârstă şi modalitatea dividerii arterei 

lienale în ramuri de ordinul I (abs., %) 

 

Forma 

ramificării 

Grupurile de vârstă  

 

Total 

VII VIII1 VIII2 IX 

B F B F B F B F 

Numărul de cazuri 

Bifurcaţia 2 - 9 15 18 23 8 7 82(86,31%) 

Trifurcaţia  - - 1 - 2 4 1 2 10(10,53%) 

Tetrafurcaţia 1 - - - - 2 - - 3(3,16%) 

De tot 3 

(3,16%) 

- 10 

(10,53%) 

15 

(15,79%) 

20 

(21,05%) 

29 

(30,53%) 

9 

(9,47%) 

9 

(9,47%) 

95 (100%) 

 

La analiza, sistematizarea şi prezentarea datelor obţinute referitor la traiectul arterei 

lienale, la ramificarea ei în ramuri de ordinul I, la schimburile de vase cu alte organe, s-a ţinut 

cont nu numai de sexul persoanelor investigate prin panaortografie abdominală, dar şi de 

categoriile de vârstă ale pacienţilor respectivi. Printre ei un număr mare aparţin grupului de 

vârstă VIII2 – a doua perioadă a vârstei mature (36-55/60 de ani) – 49(51,58%) pacienţi. 

Cazurile se referă la ambele sexe. Conform frecvenţei, grupul de vârstă VIII2 este urmat de 

grupul VIII1 – prima perioadă a vârstei mature (20/21 – 35 de ani) – 25 (26,31%) persoane. 

Sumar aceste două categorii de vârstă constituie marea majoritate a lotului – 74 (77,89%) de 

pacienţi (Tabelul 3.4). 

 

3.3.  Artera mezenterică superioară 

Artera mezenterică superioară este una dintre ramurile principale impare ale aortei 

abdominale. Ea se desprinde la cca 1,2-1,8 cm inferior de trunchiul celiac, ceea ce, 

scheletotopic, mai des corespunde primei vertebre lombare. Sintopic, ea îşi croieşte cale 
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printre caput pancreatis (din anterior) şi pars orizontalis inferior duodeni – din posterior. 

Vena omonimă, ce însoţeşte artera mezenterică superioară, este poziţionată din dreapta arterei 

vizate. În  aşa mod, ambele formaţiuni vasculare, pe un anumit traseu, sunt poziţionate în 

grosimea mezenterului intestinului subţire. Artera mezenterică superioară asigură şi 

vascularizaţia intestinului gros, cu excepţia ultimelor două segmente – sigmoid şi rectal.  

Conform afirmaţiilor multor autori, ostiumul arterei mezenterice superioare se află pe 

faţa anterioară a aortei abdominale. O analiză mai minuţioasă, inclusiv a panaortogramelor 

abdominale, impune deplasarea accentului. Sediul ostiumului respectiv, incontectabil, este 

legat de semicercumferinţa anterioară a aortei. 

După cum s-a stabilit în actualul studiu, tipului median de localizare a ostiumului arterei 

mezenterice superioare i-au revenit 50% din cazuri, inclusiv 57,89% (33 observaţii) la bărbaţi 

şi 42,11% (20 de cazuri) la femei. În restul selecţiei (53 de pacienţi) artera mezenterică 

superioară se desprindea de la faţa anterioară a aortei abdominale, însă mai aproape de 

marginea ei stângă – 31 (29,25%) pacienţi din totalitatea lotului, printre care erau 14 bărbaţi şi 

17 femei. La alţi 22 (20,75%) de pacienţi artera respectivă se desprindea mai aproape de 

marginea dreaptă a aortei abdominale. Şi în această variantă frecvenţa cazurilor a fost ceva 

mai înaltă – 12 versus 10 – la sexul feminin. Referitor la tipul median (anterior) al ostiumului 

arterei mezenterice superioare raportul bărbaţi/femei a fost invers – 33 versus 20.  

Indiferent de metodele de investigaţie şi de formaţiunile anatomice supuse studiului, 

cazurile au fost analizate şi descrise ţinând cont de apartenenţa de sex şi categoriile de vârstă, 

în cazul dat a pacienţilor investigaţi. Acest principiu a fost menţinut şi în ceea ce priveşte 

caracteristicile anatomo-topografice ale arterei mezenterice superioare. Referitor la 

apartenenţa de sex, s-a vorbit mai sus. Rămâne de remarcat unele momente legate de vârsta 

persoanelor incluse în studiu. 

Sub acest unghi de vedere, cel mai mare număr de cazuri i-au revenit grupului de vârstă 

VIII2 – a doua perioadă a vârstei mature. Grupul dat a întrunit 50 (47,17%) de pacienţi, 

inclusiv 29 de sex masculin şi 21 de sex feminin. În materialele primare sunt elucidate 

particularităţile structurale şi topografice ale fiecărui caz în parte. 

După cum era de aşteptat, conform numărului de cazuri, a urmat grupul de vârstă VIII1 

– prima perioadă a vârstei mature – 29 (27,36%) de pacienţi, printre care 14 bărbaţi şi 15 

femei. Mai puţin era de aşteptat că grupul de vârstă VII – adolescenţi (între 16 şi 21 de ani) va 

avea o asemenea frecvenţă – 16 (15,09%) cazuri, dintre care nouă reprezentau sexul masculin 

şi şapte sexul opus. Vârstnicilor (grupului de vârstă IX) le-au revenit 11 (10,38%) cazuri, 

printre care cinci pacienţi şi şase paciente. Printre cei supuşi aorto-arteriografiei abdominale 

persoane de vârstă senilă – 75-90 de ani (grupul de vârstă X) nu au fost. 
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Pe 106 panaortograme s-a făcut o analiză a sediului ostiumului arterei mezenterice 

superioare şi a poziţionării trunchiului ei în raport cu aorta abdominală – din anterior, din 

dreapta sau din stânga vasului magistral. Conform datelor proprii, după cum s-a menţionat, 

numai în jumătate din cazuri ostiumul arterei respective este de tip median. Alte variante au 

fost concretizate în baza panaortogramelor abdominale. Deşi ostiumurile sunt localizate pe 

semicircumferinţa anterioară a vasului magistral, ostiumul arterei vizate este deplasat ceva 

spre stânga sau spre dreapta axei lingitudinale a aortei, de unde urmează porţiunea incipientă a 

arterei mezenterice superioare. Cea din urmă, în literatura de domeniu, este descrisă sub 

formă arcuată, cu faţa convexă îndreptată spre stânga. В.П. Воробьев şi coaut. (1948), 

precum şi alţi autori, se limitează la această variantă. Însă, după cum s-a stabilit, traiectul 

porţiunii incipiente a arterei mezenterice superioare poate avea şi alte forme. 

Conform datelor proprii, faţa convexă a porţiunii incipiente a arterei mezenterice 

superioare era îndreptată spre stânga la 41 (38,68%) dintre pacienţi, printre care 22 

reprezentau sexul masculin şi 19 – pe cel feminin (Figura 3.7). În funcţie de grupurile de 

vârstă, cazurile s-au distribuit în felul următor. Grupul de vârstă VII include 4 bărbaţi şi 3 

femei; grupul VIII1 – 6 şi 5 pacienţi, respectiv; grupul VIII2 –  10 bărbaţi şi 9 femei; grupul de 

vârstă IX a fost reprezentat de 2 bărbaţi şi 2 femei. Deci în majoritatea cazurilor faţa convexă 

a porţiunii incipiente a arterei mezenterice superioare este orientată spre partea stângă a 

corpului.  

Însă după cum s-a putut observa, faţa convexă (sau convexitatea) porţiunii incipiente a 

arterei mezenterice superioare poate fi îndreptată şi spre dreapta (Figura 3.4 ). Variantei în 

cauză i-au revenit 36 (33,96%) de cazuri din totalitatea lotului. Repartizarea pe grupuri de 

vârstă şi sexe a fost următoarea. Grupul de vârstă VII a fost reprezentat de 5 pacienţi – 3 

bărbaţi şi 2 femei; grupul VIII1 – de 11 pacienţi, respectiv, 6 pacienţi şi 5 paciente; grupul 

VIII2 – de 19 pacienţi, inclusiv 10 bărbaţi şi 9 femei; grupului IX i-a revenit un singur pacient. 

După cum a fost menţionat şi în alte cazuri, printre pacienţii investigaţi prin aorto-

arteriografie abdominală, reprezentanţi ai grupului de vârstă X (75-90 de ani) nu s-au 

înregistrat.  

Informaţia obţinută pe acelaşi lot de pacienţi demonstrează că porţiunea incipientă a 

arterei mezenterice superioare poate avea traiect rectiliniu (Figura 3.8). Varianta în cauză a 

fost stabilită la 29 (27,36%) dintre pacienţi, printre care 13 bărbaţi şi  16 femei. Grupul de 

vârstă VII era reprezentat de 5 persoane – 2 bărbaţi şi 3 femei; grupul VIII1  –  de 9 persoane, 

respectiv, 4 de sex masculin şi 5 – de sex opus. Următoarele 14 observaţii au constituit grupul 

de vârstă VIII2, el include 7 bărbaţi şi 7 femei; grupul IX a fost reprezentat de o singură 

pacientă. De remarcat că în unele cazuri porţiunea incipientă a arterei mezenterice superioare 
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la câţiva centimetri de la ostium era supusă tipului dispersat de ramificare. Admitem că şi 

această variantă, după un studiu mai riguros, ar merita atenţie, ocupând locul său printre 

variantele menţionate supra. 

 

               

Fig. 3.7.  Panaortogramă abdominală. Faţa convexă a porţiunii incipiente a arterei 

mezenterice superioare este îndreptată spre stânga. Observaţia nr. 24, bărbat, 39 de ani. 1 – 

pars abdominalis aortae; 2 – a. lienalis;  3 – a. accessoria renalis (de la artera lienalis); 4 – a. 

hepatica communis; 5 – a. renalis dextra; 6 – a. renalis sinistra; 7 – a. renalis sinistra 

accessoria; 8 – a. mesenterica superior. 

Fig. 3.8. Panaortogramă abdominală. Traiect rectiliniu al trunchiului arterei mezenterice 

superioare. Artera lienală uşor ondulată.  Observaţie nr. 4, bărbat, 47 de ani. 1 – pars 

abdominalis aortae; 2 – a. lienalis; 3 – a. hepatica communis; 4 – a. mesenterica superior; 5 – 

a. renalis dextra; 6 – a. renalis sinistra; 7 – bifurcatio aortae. 

 

Indiferent de sediul ostiumului, de traiectul porţiunii incipiente a arterei mezenterice 

superioare, dacă unele ramificări ale ei, cu diametru relativ mic, participă la vascularizaţia 

complexului spleno-ligamentar, apoi în câteva cazuri s-au putut urmări una-două ramuri de la 

artera mezenterică superioară care participau la vascularizaţia polului inferior al splinei. 

Astfel, în baza panaortografiei abdominale au fost elucidate mai multe aspecte 

structural-spaţiale ale vaselor magistrale ale cavităţii abdominale. Cele din urmă au fost 

stabilite pe unul şi acelaşii lot de pacienţi. Printre ei prevalau reprezentanţii grupului de vârstă 

VIII2 – a doua perioadă a vârstei mature, urmaţi, de regulă, de grupul VIII1 – prima perioadă a 

vârstei mature, apoi de alte categorii de vârstă. 

Reieşind din practica medicală, în linii mari, această situaţie este justificată, deşi cu 

înaintarea în vârstă numărul afecţiunilor creşte, însă pacienţii incluşi în lotul dat au fost supuşi 

analizei fără a ţinea cont de această realitate. În cazul aorto-arteriografiei abdominale există o 
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altă explicaţie – mai puţini pacienţi cu vârste mai înaintate se decid să fie supuşi investigaţiei 

respective, ce nu este una dintre cele mai uşor suportabile, cu atât mai mult, pe fundalul 

remanierilor involutive, cât şi al unui număr crescut (în raport cu grupurile de vârstă 

precedente) de afecţiuni în progresiune mai rapidă. 

 

3.4.  Concluzii la capitolul 3 

1. Aorto-arteriografia abdominală prezintă o metodă eficientă pentru a obţine o imagine 

integrală în ceea ce priveşte porţiunea abdominală a aortei şi ramurile ei viscerale principale, 

deoarece prin disecţie anatomică asemenea tablouri, practic, nu pot obţine.  

2. Un  alt avantaj al metodei constă în aceea că investigaţia este intravitală, utilă pentru 

pacienţi, servind, totodată, sursă de colectare a materialului pentru cercetări ştiinţifice. 

Analiza datelor poate avea loc retrospectiv, fără careva costuri suplimentare. 

3. După cum s-a stabilit, însăşi aorta abdominală, în aspect morfo-funcţional, dispune de 

un şir de particularităţi, inclusiv în aspect de vârstă şi apartenenţa de sex, ceea ce în studiile 

fundamentale are valoarea sa incontestabilă. Exemplificăm: traiectul – o îmbinare de variante 

– rectiliniu, curburi solitare sau/şi multiple, sensul lor – în dreapta sau stânga şi al. În 

curburile pare pot  fi implicate ambele părţi ale corpului. Uşor poate fi stabilită diferenţa 

valorilor diametrului aortei la diferite niveluri. 

4. Panaortografia a pus la dispoziţie informaţie despre frecvenţa anevrismelor porţiunii 

abdominale a aortei. Conform datelor proprii, incidenţa lor a constituit 7,69% din totalitatea 

lotului supus studiului. Totodată, au fost stabilite nivelul afecţiunii – segmentele supra- şi 

infrarenal, şi dimensiunile liniare – lungimea, lăţimea -  ale anevrismelor. 

5. Porţiunea incipientă a arterei lienale cu faţa stângă a aortei formează unghiuri cu 

valori diferite. Cele din urmă sunt condiţionate de orientarea spaţială a porţiunii incipiente a 

arterei lienale (numită şi primul segment al vasului vizat). Aşadar, I segment poate fi orientat 

în plan orizontal (ceea ce se observă mai des), în sens latero-superior sau în sens latero-

inferior. În ultimele două variante unghiurile amintite supra sunt ascuţite, în timp  ce în prima 

variantă – mai aproape de 90º. 

6. Traiectul arterei lienale mai des este serpiginos, în alte cazuri el este uşor ondulat sau 

parţial rectiliniu. Aspectul sinuos al arterei lienale are la bază, segmente şi curburi. Cele din 

urmă prezintă locuri în care se modifică direcţia următorului segment vascular. 

7. Ramurile arterei lienale de ordinul I pot apărea în apropierea hilului splinei (la 2,5-4,5 

cm) sau în hil. Predomină bifurcaţia arterei lienale – 82 cazuri din totalitatea lotului ce include 
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95 de pacienţi. Trifurcaţia trunchiului comun al arterei lienale, cu formarea ramurilor primare, 

s-a înregistrat în 10  cazuri. La trei dintre pacienţi s-a stabilit tetrafurcaţia arterei lienale. 

8. În funcţie de categoriile de vârstă au predominat persoane în a doua perioadă a vârstei 

mature, alias, grupul de vârstă VIII2 – 49 de cazuri. Reprezentanţilor primei perioade a vârstei 

mature – VIII1, le-au revenit 27 de cazuri. Informaţia respectivă, cât şi alte date, sunt 

prezentate sub formă de tabel. 

9. Referitor la artera mezenterică superioară, au fost stabilite: nivelul emergenţii ei, 

sediul ostiumului arterial, traiectul porţiunii incipiente a vasului – cu convexitatea în stânga 

(38,68% cazuri), în dreapta – (33,96% cazuri) sau cu traiect rectiliniu (27,36% cazuri). S-a 

atras atenţie cazurilor în care artera mezenterică superioară la câţiva centimetri de la 

desprinderea ei de la aorta abdominală este supusă ramificării de tip dispersat. Unele ramuri şi 

ramuscule cu originea în artera mezenterică superioară participă la vascularizaţia complexului 

spleno-ligamentar, în special a polului lienal inferior. 
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4. PARTICULARITĂŢILE MORFOLOGICE ALE SPLINEI ŞI ALE        

LIGAMENTELOR EI 

  4.1. Structura şi stereografia splinei 

După cum s-a stabilit, splina din exterior este înconjurată de o capsulă bine conturată, de 

obicei, cu traiect rectiliniu (Figura A1. 4.1), deşi uneori el poate fi sinuos (Figura A1. 4.2). 

Invaginaţiile capsulei, în majoritatea cazurilor, nu pătrund profund în organ, însă când 

crestăturile sunt mai adânci, ele duc la separarea parenchimului lienal prin ţesut fibros 

capsular (Figura A1. 4.3).  

Grosimea capsulei variază de la un sector al splinei la altul, ceea ce se observă la toate 

categoriile de vârstă. Traiectul şi grosimea capsulei nu depind nici de forma organului, nici de 

apartenenţa de sex. Uneori la acelaşi subiect de-a lungul capsulei se observă îngroşări, cu 

variaţii ale direcţiei şi grosimii stratului capsular fibros (Figura A1. 4.4). 

 Peritoneul visceral tapetează splina, cu excepţia hilului organului, concrescându-se cu 

tunica ei fibroasă. Foiţele peritoneului sunt racordate între faţa viscerală a splinei, pe de o 

parte, stomacul, pe de altă parte şi rinichiul stâng şi diafragma. Modificările ce survin în 

poziţia acestor organe din cauza excursiilor diafragmei în respiraţie, umplerii şi evacuării 

conţinutului stomacului, au repercusiuni asupra topografiei splinei. Ligamentele se consideră 

un element de susţinere a organului în poziţia sa normală, cu rol de amortizor biologic. Prin 

intermediul ligamentelor se realizează căile de acces şi modalităţile de distribuire a nervilor şi 

vaselor spre capsula splinei. Ele prezintă substratul morfologic de localizare a zonelor de 

compensare vasculară şi nervoasă (anastomoze, reţele nervoase şi vasculare, zone 

reflexogene). În peritoneul ligamentar se depozitează ţesut adipos. Cu vârsta spaţiile dintre 

fasciculele colagene se măresc, în ele apare ţesut adipos. Ţesutul adipos, cu participarea 

septurilor din ţesutul conjunctiv fibros lax, este divizat  în lobuli de diferite dimensiuni şi 

formă (Figura A1. 4.5). Celulele adipoase, în interiorul lobulului, aderă strâns unele la altele. 

În spaţiile înguste dintre ele sunt situate fibre de colagen care, de regulă, trec în componenţa 

capsulei fibroase. 

 Pe tot traseul inserţiei ligamentelor pe capsula splinei, indiferent de vârstă, în peritoneu 

sunt depistaţi nervi, vase sangvine de diferit calibru ce asigură coeziunea lor cu organul 

respectiv (Figura A1. 4.6). Fibrele colagene (FC), foarte subţiri ale ligamentelor splinei şi ale 

tunicii externe a vaselor, participă la formarea stratului extern al capsulei (Figura A1. 4.7). În 

sectoarele de tranziţie ale peritoneului, pe suprafaţa capsulei splinei, unde persistă o forţă 

evidentă de tensionare a organului, histotopografia elementelor colagenoelastice se modifică, 

fasciculele devin mai groase. FC sunt bine dezvoltate, ondulate, ele formează fascicule 
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constituite din elemente conjunctive, amplasate liber, uşor extensibile. În regiunea hilului 

capsula este consolidată prin fibre de colagen, cu orientare multidirecţională, care trec din 

ligamentul pancreaticolienal, însoţind vasele sangvine (Figura A1. 4.8). 

Peritoneul visceral, pe faţa diafragmatică, concreşte cu stratul extern, subţire al capsulei, 

cu fibrele colagene aşezate compact, aproape fără spaţii între ele, cu orientare paralel 

suprafeţei organului. 

Conform datelor proprii, luând în considerare dimensiunile şi caracterul fasciculelor 

fibroase, s-a constatat că în componenţa capsulei splinei distingem doar două straturi: extern 

şi intern, ce se deosebesc între ele nu numai prin grosime, dar şi prin arhitectonică şi gradul de 

dezvoltare a structurilor fibroase. Stratul extern al capsulei este format din fascicule şi fibre 

colagene bine dezvoltate, aşezate compact, orientate paralel suprafeţei organului, unele dintre 

ele –  în diferite direcţii. Deseori, fasciculele şi fibrele capsulare nu sunt rectilinii, ele  se 

răsucesc,  îşi schimbă orientarea spaţială şi se întreţes între ele (Figurile 4.9 şi 4.10). Grosimea 

şi orientarea fasciculelor colagene variază de la caz la caz. O parte din fasciculele acestui strat 

pătrund în stratul capsular intern, unde se intersectează cu fibrele colagene locale, sporind 

grosimea stratului respectiv. Fasciculele de la periferia stratului extern se prelungesc în 

peritoneul visceral. Ele asigură coeziunea peritoneului cu capsula splinei. Probabil, din 

această cauză, grosimea stratului dat şi gradul lui de dezvoltare  oscilează în limite largi. În 

sectoarele în care capsula concreşte intim cu peritoneul, grosimea stratului capsular extern se 

reduce. 

                         

Fig. 4.9. Capsula splinei. Obiectul nr. 238 (femeie, 45 de ani). 1 – peritoneul visceral; 2 

– porţiunea capsulară externă; 3 – porţiunea capsulară internă; 4 – schimbarea direcţiei 

fasciculelor stratului intern; 5 – parenchimul splenic. Colorare: van Gieson, x 20. 

Fig. 4.10. Pe faţa viscerală orientarea fibrelor colagene ale stratului intern este 

perpendiculară suprafeţei organului. Obiectul nr. 173 (bărbat, 23 de ani). 1 – porţiunea externă 

a capsulei; 2 – porţiunea internă a capsulei; 3 – parenchimul lienal. Colorare: hematoxilină-

eozină, x 20. 
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Pe faţa viscerală a splinei stratul extern al capsulei devine mai compact. Fibrele 

colagene sunt bine dezvoltate, ele capătă o orientare clară şi se ataşează mai strâns una de alta, 

aproape fără spaţii între ele. Traiectul fasciculelor colagene poate fi oblic sau perpendicular în 

raport cu axa longitudinală a splinei. La limita cu peritoneul visceral, în stratul extern al 

capsulei, sunt depistate vase sangvine şi limfatice. Fibrele colagene paravasale formează 

fascicule. Pe alocuri ele sunt ondulate, liber dispuse – tablou caracteristic pentru grupurile de 

vârstă VII-VIII1 (Figura 4.11) 

          

Fig. 4.11. Vase sangvine şi limfatice la limita dintre peritoneul visceral şi capsula 

lienală. Obiectul nr. 204 (bărbat, 24 de ani). A: 1 – parenchimul lienal; 2 – capsula splinei; 3 – 

vas arterial; 4 – peritoneul visceral; 5 – ţesut celuloadipos. B: 1 – parenchimul splinei; 2 – 

capsula lienală; 3 – ţesut celuloadipos; 4 – vas limfatic. Colorare: van Gieson, x 40. 

 

Stratul intern al capsulei, situat la limita cu pulpa lienală, conţine fibre de colagen 

groase, cu diversă orientare spaţială în raport cu suprafaţa splinei. În cenrul stratului intern 

direcţia lor este paralelă suprafeţei organului. În zona periferică fibrele se asociază în 

fascicule orientate transversal, longitudinal sau oblic în raport cu axa longitudinală a splinei. 

Ele se intersectează, iar pe alocuri îşi schimbă direcţia. O parte dintre fascicule, deviind de la 

direcţia iniţială, urmează spre stratul extern al capsulei. Densitatea fibrelor creşte în jurul 

vaselor sangvine, localizate în stratul vizat. În aşa mod, se modifică gradul de dezvoltare a 

stratului şi orientarea spaţială a fasciculelor lui (Figura 4.12). Unele dintre fibrele colagene ale 

porţiunii interne, la trecerea în parenchimul splinei, participă la formarea trabeculelor sau 

capătă o altă orientare spaţială şi grad de dezvoltare a structurilor fibroase. Fasciculele şi 

unele fibre ale stratului profund (intern) urmează spre parenchim în direcţie transversală, 

longitudinală sau oblică; pe alocuri unele dintre ele se pot intersecta. Deci, prin intreţesere, ele 

îşi pot schimba direcţia, ataşindu-se mai strâns una de alta. Ele devin mai masive, capătă 

traiect serpiginos, pe alocuri se întrerup. Studiind arhitectonica fasciculelor stratului intern al 

capsulei, ne-am convins că pe majoritatea pieselor orientarea lor este oblică sau transversală 

în raport cu axa mare a splinei (Figura 4.10). 
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În capsulă sunt prezente fibre elastice, aranjate compact, deşi uneori cu spaţii libere, 

relativ largi, între ele. În stratul extern spaţiile vizate sunt ocupate de subsanţă fundamentală 

amorfă şi vase sangvine, în special în zona periferică a capsulei (Figura 4.13). Stratul intern al 

capsulei conţine fascicule ondulate, aşezate separat, pe alocuri compact, având direcţie 

perpendiculară în raport cu suprafaţa splinei. 

 

                           

Fig. 4.12. Structura stratului intern al capsulei. Obiectul nr. 177 (femeie, 20 de ani). 1 – 

parenchimul; 2 – trabecul în secţiune transversală; 3 – arteră în cadrul capsulei; 4 – capsula; 5 

– peritoneul. Colorare: van Gieson, x 10. 

Fig. 4.13. Ţesut elastic în capsulă. Obiectul nr. 178 (bărbat, 28 de ani). 1 – porţiunea 

externă a capsulei; 2 – arteră; 3 – stratul intern; 4 – parenchimul lienal. Colorare: Veigert, x 

40. 

 

Fibrele de colagen din componenţa stratului intern al capsulei urmează în profunzimea 

splinei sub formă de fascicule conjunctive, denumite trabecule splenice. Procesul formării 

trabeculelor se răsfrânge asupra gradului de dezvoltare a stratului intern, modificând 

arhitectonia fasciculelor celui din urmă. Cu cât mai multe fascicule conjunctive sunt implicate 

în formarea trabeculului, cu atât mai mult creşte grosimea stratului intern şi variabilitatea 

arhitecturii structurilor fibroase. Schimbarea direcţiei fasciculelor situate la suprafaţa stratului 

intern are loc la formarea trabeculelor mici, nesemnificativi. Trabeculele conţin mai multe 

elemente contractile decât capsula, ele străbat organul, reprezentând nu numai structuri de 

ataşare între stromă şi parenchim. În trabecule sunt amplasate vase sangvine (Figutile A1. 

4.14; 4.15). În unele cazuri trabeculele splinei se formează prin confluenţa a două rădăcini 

conjunctive cu originea în stratul intern al capsulei. Rădăcinile se unesc în apropierea capsulei 

cu formarea unui trabecul gros şi lung, sau pătrund separat adânc în parenchim şi acolo 

confluează (Figura A1. 4.16). Trabeculele  mari, ale căror structuri fibroase, poziţionându-se 

în formă de evantai, penetrează stratul profund şi pătrund parţial în parenchimul lienal. În 

aceste sectoare, concomitent cu schimbările direcţiei, are loc creşterea dimensiunilor 

transversale ale fasciculelor şi a grosimii stratului. În alte cazuri, stratul intern al capsulei este 
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bine dezvoltat, format din fibre colagene, ondulate, groase, care se unesc în fascicule, îşi 

schimbă orientarea spaţială în cea transversală, cu formarea trabeculelor incepiente. Uneori 

trabeculele  pornesc de la o îngroşare a stratului intern al capsulei, modificând astfel grosimea 

şi arhitectura stratului capsular intern (Figura A1. 4.17).  

Dimensiunile, forma şi traiectul trabeculelor în parenchimul splinei sunt destul de 

variate. În unele cazuri trabeculul începe cu 2-3 fascicule subţiri, care nu schimbă evident 

arhitectura stratului intern. În profunzimea organului trabeculul se bifurcă şi se îngroaşă 

(Figurile 4.18; 4.19). Trabeculele sunt direcţionate în parenchimul splinei în diferite direcţii. 

Ele conţin până la 9-12 vase în componenţa sa. Deci trabeculele străbat organul, reprezentând 

structuri de ataşare a stromei reticulare, totodată, găzduiesc vase sangvine, limfatice şi nervi. 

              

Fig. 4.18. Vase sangvine în componenţa trabeculului splinei. Obiectul nr. 179 (femeie, 

67 de ani). 1 – parenchimul; 2 – venă; 3 – trabeculă; 4 – vas limfatic; 5 – arteră. Colorare: 

hematoxilină-eozină, x 10. 

 

Fig. 4.19. Vas limfatic în componenţa trabeculului lienal. Obiectul nr. 148 (bărbat, 60 

de ani). 1 – parenchimul; 2 – capilar limfatic; 3 – vas limfatic; 4 – trabeculă; 5 – nerv. 

Colorare: van Gieson, x 20.  

 

De rând cu fascicule colagene, în structura trabeculelor există şi o reţea bine dezvoltată 

de fibre elastice. Fibrele elastice formează fascicule perivasculare circulare în tunicile vaselor, 

unde ele consolidează structura trabeculară (Figurile 4.20 şi 4.21).  

În hil, pe suprafaţa medială a splinei, capsula dă naştere la trabecule ce însoţesc nervii şi 

vasele în interiorul splinei. Aceste trabecule sunt formate din fibre colagene, elastice, 

suplimentate cu celule musculare netede. Astfel, se formează un ,,schelet”, care permite 

splinei  contractilitate. La om, în structura stratului intern al capsulei şi în trabecule, se 

depistează un număr mic de  miocite (Figurile 4.22 şi 4.23). 
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Fig. 4.20. Fibre elastice în componenţa capsulei şi a trabeculelor splinei. Obiectul nr. 

196 (bărbat, 90 de ani). 1– pulpa roşie (parenchim); 2 – trabeculă; 3 – vase trabeculare; 4 – 

capsula. Colorare:Veigert, x 40.  

Fig. 4.21. Vase trabeculare. Obiectul nr. 179 (femeie, 67 de ani). 1 – parenchim; 2 – 

trabecul; 3 – arteră trabeculară; 4 – venă trabeculară. Colorare: Veigert, x 40.  

 

 

                    
 

Fig. 4.22. Miocite solitare în stratul intern al capsulei şi în trabeculul lienal. Obiectul nr. 

221 (femeie, 84 de ani). 1 – stratul extern;  2 – stratul intern; 3 – miocite; 4 – trabeculă. 

Colorare: hematoxilină-eozină, x 40. 

 

Fig. 4.23. Prezenţa celulelor musculare netede în componenţa trabeculului lienal. 

Obiectul nr. 220 (bărbat, 20 de ani). 1 – parenchim;  2 – trabeculă; 3 – miocite. Colorare: 

hematoxilină-eozină, x 40. 

 

Studiul aspectului histologic general al splinelor colectate de la persoane în grupul de 

vârstă VII demonstrează structura relativ normală a organului. Capsulă subţire, constituită din 

ţesut conjunctiv, are contur regulat, în ea rareori se întâlnesc miocite netede solitare. Aparatul 

trabecular este moderat dezvoltat. În majoritatea cazurilor pulpa albă (PA) este reprezentată 

de numeroşi NL bogaţi în limfocite, dar fără centri germinativi (Figura 4.24). Doar în unul din 

cazuri splina s-a dovedit săracă în noduli limfoizi, PA fiind reprezentată doar de acumulări de 

limfocite în tecile periarteriale (Figura 4.25).  
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Fig.  4.24. Obiectul nr. 231 (bărbat, 21 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 10. 

Fig. 4.25. Obiectul nr. 239 (femeie, 20 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 20. 

 

De menţionat că în majoritatea splinelor colectate de la bărbaţi, arterele centrale ale 

nodulilor sunt supuse modificărilor hialinice, mai mult sau mai puţin pronunţate, ele au 

peretele îngroşat şi lumenul îngust (Figura 4.26). La femei în această categorie de vârstă 

hialinoză a vaselor nu a fost depistată. Pulpa roşie (PR) în majoritatea cazurilor este bogată în 

celule, conţine vene largi. Eritrocitele în vene şi sinusoidele pulpei sunt dezintegrate. 

  

                           

Fig. 4.26. Obiectul nr. 234 (bărbat, 21 de 

ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 20. 

 

În grupul de vârstă VIII1, în splină se observă modificări involutive moderate. În 

majoritatea cazurilor cercetate splinele se evidenţiau printr-un număr redus de noduli limfoizi, 

cu dimensiuni relativ mici, fără limite clare ale zonelor de ancorare şi fără centri germinativi. 

Arterele nodulare atât la bărbaţi, cât şi la femei, au peretele parţial îngroşat, iar uneori şi total 

hialinizat (Figura A1. 4.27). Doar în unul din cazurile cercetate, splina conţinea noduli 
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limfoizi voluminoşi, cu centrul germinativ larg şi cu vase nodulare clar conturate (Figura A2. 

4.28).  

      În alte două cazuri pulpa albă lienală era reprezentată de numeroşi noduli, cu dimensiuni 

mici, fără centru germinativ. PR a splinei în majoritatea cazurilor este bogată în celule 

reticulare şi leucocite, în sinusoide largi cu sânge hemolizat. În unele cazuri în pulpa roşie pot 

fi observate zone cu un număr redus de celule, prezentând un fundal eozinofilic,  vacuolizat, 

ce se succedează cu zone bogate în celule, cu manifestări de proliferare a stromei reticulare 

(Figura A2. 4.29). De asemenea, se întâlnesc cazuri cu acumulări de hemosiderină în celulele 

reticulare, preponderent în zona marginală a nodulilor, precum şi în interiorul lor (Figura A2. 

4.30).  

      Rareori în splină se depistează arii ale PR cu sinusoide, care conţin sânge doar parţial 

hemolizat, şi zone periarteriale, bogate în limfocite mici, întunecate (Figura A2. 4.31). În 

grupul de vârstă VIII1, în structura histologica a splinei, diferenţe în funcţie de sex nu s-au 

depistat. În unul din cazuri, limfocitele nu formau noduli, ci numai acumulări mici, ele erau 

ancorate în jurul vaselor, ceea ce comunică un aspect mozaic splinei (Figura A2. 4.32). 

 Referitor la grupul de vârstă VIII2 (36 – 55/60 de ani),  în 4 din 10 cazuri PA a 

organului reprezenta noduli numeroşi, lipsiţi de centru germinativ. Arterele nodulare dispunea 

de pereţi moderat îngroşaţi, deşi cu lumen relativ larg (Figura 4.33). Doar în unele cazuri în 

peretele AC se depistau focare mici de hialinoza. Pulpa roşie fără modificări, dar cu sinusoide 

lipsite de eritrocite. În alte 3 cazuri splina conţinea noduli limfoizi destul de numeroşi, deşi de 

dimensiuni mici şi, la fel, fără centru germinativ. 

          

Fig. 4.33. Obiectul nr. 148 (bărbat, 60 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 10. 

Fig. 4.34. Obiectul nr. 198 (bărbat, 45 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 2,5. 

 

Sistemul trabecular era moderat dezvoltat, în unele cazuri de-a lungul trabeculelor limfocitele 

formează aglomerări fără structură nodulară. Arterele nodulare şi arteriolele penicilare nu erau 
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modificate, cu lumen clar. Reţeaua trabeculară era bine dezviltată, ea include numeroase vase 

trabeculare. Venele trabeculare sunt largi, în ele se conţine sânge hemolizat (Figura 4.34). 

În celelalte 3 cazuri din cele analizate splinele prezentau pulpă albă atrofiată, cu noduli 

mici, puţini la număr, precum şi cu un conţinut redus al limfocitelor. Nodulii cu greu se 

deosebesc pe fundalul pulpei roşii ce conţine un număr mare de limfocite. Peretele arterelor 

nodulare este hialinizat, deşi lumenul lor rămâne nemodificat (Figura 4.35). În PR se 

depistează zone de proliferare a stromei reticulare, cât şi a ţesutului conjunctiv din trabecule 

(Figura 4.36). Şi în acest grup de vârstă nu au putut fi observate diferenţe de sex în structura 

histologică a splinei.  

                      

Fig. 4.35. Obiectul nr. 139 (femeie, 52 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 20. 

Fig. 4.36. Obiectul nr. 154 (bărbat, 53 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 20. 

 

În grupul IX de vârstă tabloul histologic al splinelor rămâne foarte eterogen. Atât la 

bărbaţi, cât şi la femei în unele cazuri splina este atrofiată, cu puţini noduli limfoizi, mici, cu 

un număr scăzut de limfocite; în altele – pulpa alba este reprezentată de numeroşi noduli 

masivi, fără centru germinativ, cu zone marginale extinse. În majoritatea cazurilor analizate 

fenomenul de hialinizare a peretelui arterelor nodulare, cât şi a arterelor penicilare, este mai 

pronunţat decât în perioadele de vârstă precedente (Figura A2. 4.37). La fel, mai fregvent se 

observă şi hialinoza ţesutului conjunctiv al trabeculelor splenice (Figura A2. 4.38).  

           Vasele nodulare, precum şi cele pulpare, au pereţii îngroşaţi, în special din contul 

adventicei. Ţesutul fibros al adventicei vaselor proliferează în jurul nodulilor limfoizi (Figura 

A2. 4.39). În cazurile cu depleţiune limfocitară a splinei se observă proliferarea stromei 

reticulare, reticulocitele apar rotunjite sau asemănătoare fibroblastelor, cu nucleu voluminos, 

situat excentric, şi citoplasmă abundentă (Figura A2. 4.40).  

  Deseori în unii noduli apare o zona centrală clară, lipsită de limfocite, formată din 

reticulocite şi depuneri de mase hialinice (Figura A2. 4.41). În unul din cazuri nodulii limfoizi 
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conţineau aglomerări masive de material hialinic (Figura A2. 4.42), limfocitele formând doar 

o zonă îngustă în jurul acestor mase eozinofile.  

 În PR, de rând cu zonele de proliferare a stromei reticulare, se întâlnesc arii cu un 

număr scăzut de celule  şi cu aspect vacuolizat . 

Analiza histologică a splinelor din grupul de vârstă 75-90 de ani (X) demonstrează 

avansarea proceselor atrofice ale pulpei albe, ce se asociază cu sclerozarea pulpei roşii. În 

jumătate din cazurile studiate atât la bărbaţi, cât şi la femei, splina era, practic, lipsită de NL, 

limfocitele formând doar aglomerări mici în jurul vaselor pulpare. Aparatul trabecular apare 

bine dezvoltat, cu trabecule groase, sinuoase, vasele trabeculare formează multiple 

anastomoze. Pulpa roşie conţine puţine limfocite, ea include zone extinse de scleroză (Figura 

4.43). Arterele nodulare au peretele îngroşat din contul adventicei, cu focare de hialinoză şi 

lumen neregulat (Figura 4.44).  

În unele cazuri splinele conţineau un număr redus de NL, mici, fără centru germinativ si 

fără delimitare clară a zonelor, cu vase nodulare hialinizate. Pulpa roşie a splinei se 

caracterizează prin depleţiune limfocitară, proliferare a stromei reticulare şi prin lărgirea 

zonelor de fibroză (Figura 4.45). În unul din cazuri splina avea pulpa albă păstrată, 

reprezentată de numeroşi noduli limfoizi voluminoşi, cu zone marginale extinse, cu vase 

sangvine pulpare şi nodulare cu perete îngroşat şi parţial hialinizat (Figura 4.46).  

                      

 Fig. 4.43.  Obiectul nr. 162 (femeie, 88 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 2,5. 

 Fig. 4.44.  Obiectul nr. 163 (femeie, 76 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 10. 

 

                     

    Fig. 4.45. Obiectul nr. 196 (bărbat, 90 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 20. 

    Fig. 4.46.  Obiectul nr. 151 (femeie, 77 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 2,5. 
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Pulpa roşie în acest caz era rarifiată, cu depleţiune limfocitară, fără contur clar al 

sinusoidelor şi al cordoanelor splenice. Aspectul vacuolizat al pulpei roşii se datorează, 

probabil, acumulării de lipide în macrofage sau formării de adipocite. 

 

4.2. Particularităţile morfologice şi topografice ale splinei accesorii 

Splinele suplimentare sunt depistate în timpul intervenţiilor chirurgicale pe organ. 

Prezentăm câteva cazuri de  SA. 

1. Între foiţele ligamentului frenicolienal a fost depistată o SA cu următoarele dimensiuni: 

3,5x 2,5x0,5 cm (lungimea, lăţimea şi grosimea); valorile aceloraşi parametri ai organului 

principal echivalau cu 11,0x7,5x1,2 cm (Figura 4.47). Vascularizaţia SA se realiza printr-o 

ramură de sine stătătoare, care se desprindea de la artera  superioară de ordinul II – ramură a 

arterei lienale. Diametrul vasului arterial al splinei suplimentare corespundea cu diametrul 

arterei de ordinul II. 

2. SA avea dimensiunile unei alune şi era localizată în ţesutul adipos al cozii pancreasului, iar 

dimensiunile organului principal erau de 12,0x8,0x4,0 cm (Figura 4.48). Vasul arterial care  

alimenta SA, prezenta o ramură a arterei polare anterioare a arterei lienale. Diametrul arterei 

SA era egal cu diametrul arterei polare anterioare. La ieşire, vena SA fuziona cu vena polară 

inferioară a splinei materne şi se vărsa în vena splenică. Inervaţia SA era asigurată de fibre şi 

fascicule nervoase subţiri din plexurile pancreatic şi lienal. 

3. Splina suplimentară avea dimensiunile unui bob de fasole şi era suspendată pe un peduncul 

lung (Figura A3. 4.49). Organul era localizat lângă polul anterior al splinei materne, care avea 

următoarele dimensiuni liniare: 13,5x10,0x4,2 cm. Vascularizarea organului se realiza 

suplimentar printr-un vas separat – ramură a  arterei lienale. Până la hilul SA, artera se 

ramifica în două vase care, împreună cu fasciculele nervoase ale plexului lienal, pătrundeau în 

parenchimul SA. Din splina suplimentară ieşea un vas venos prezentat de două ramuri care se 

vărsau în vena splenică. 

4. SA era localizată pe faţa posterioară a ligamentului gastrolienal şi avea dimensiunile 

3,0×2,5×1,8 cm, iar parametrii organului principal erau de 10,2x7,0x2,2 cm. Acest organ 

suplimentar era vascularizat de o ramură a arterei posterioare de ordinul I, el fiind inervat de 

ramuri ale plexului lienal. Vena splinei suplimentare în cauză se vărsa în vena posterioară de 

ordinul I a venei lienale (Figura A 3. 4.50).  
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Fig. 4.47. Splină accesorie între foiţele ligamentului frenicolienal. Colaterale formate 

prin unirea ramurilor de ordinul I. Macropreparat. Obiectul nr. 1 (bărbat, 50 de ani). 1 – aorta 

abdominală; 2 – trunchiul celiac; 3 – artera hepatică comună; 4 – artera gastrică stângă; 5 – 

artera lienală; 6 – artera gastroomentală stângă; 7 – ramura inferioară de ordinul I; 8 – ramura 

superioară de ordinul I; 9 – coeziune între ramurile arteriale de ordinul I; 10 – ramuri de 

ordinul II; 11 – splina; 12 – artera splinei accesorii; 13 – splina accesorie; 14 – capsula în care 

era situată splina accesorie; 15 – ligamentul frenicolienal; 16 – diafragma. 

 

Fig. 4.48. Vascularizarea splinei accesorii printr-o ramură de la trunchiul comun cu 

ramificare în artera cozii pancreasului, artera polului inferior al splinei şi artera 

gastroomentală stângă. Macropreparat. Obiectul nr. 25 (bărbat, 66 de ani). 1 – artera lienală; 2 

– plexul lienal; 3 – vena lienală; 4 – pancreasul; 5 – plexul pancreatic; 6 – trunchi comun cu 

ramificare în artera cozii pancreasului, artera polului inferior al splinei şi artera 

gastroomentală stângă; 7 – artera lienală (accesorie); 8 – vena lienală (accesorie); 9 – splina 

accesorie; 10 – artera gastroomentală stângă; 11 – artera polului inferior al splinei; 12 – vena 

polului inferior al splinei; 13 – artera inferioară de ordinul I; 14 – splina.  

5. SA era situată în ţesutul adipos al ligamentului gastrolienal (Figura A3. 4.51). Organul avea 

dimensiunile 2,0x1,5x0,5 cm, peduncul lung, şi era situat la polul posterior al splinei materne 

cu parametrii 19,0x9,3x2,8 cm. Vasul arterial al splinei suplimentare avea originea în artera 

lobară posterioară – ramură a arterei lienale. Vena în cauză se vărsa în vena lobară 

posterioară. Splina suplimentară era inervată din ramurile plexului lienal. 

6. SA, cu dimensiunile 2,2x1,8x0,6 cm şi formă rotundă, era situată în ligamentul 

frenicolienal (Figura A3. 4.52). Splina principală avea dimensiunile 20,0x10,0x3,5 cm. Splina 

suplimentară era vascularizată de o ramură a arterei lobare anterioare. Din organ ieşea o venă, 

care se vărsa în vena lobară – ramură a venei lienale. Vasele erau însoţite de nervii  plexului 

lienal.  

Obiect de studiu au devenit splina accesorie la om şi variaţiile ei de dimensiune şi 

localizare individuale, care au fost studiate prin disecţie anatomică fină. Pe un lot care 

cuprinde 68 de persoane decedate, 26 (38,24±9,53%) au fost de sex feminin şi 42 

(61,76±7,49%) de sex masculin. La persoanele de sex feminin, SA a fost depistată în 4 cazuri 

(15,38%), iar la cele de sex masculin – numai în 2 cazuri (4,76%). 
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Preparatele prelevate de la femei au fost repartizate în funcţie de vârstă:  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 menţionat că SA nu a fost depistată numai în grupurile de vârstă VII şi VIII1. 

Deci, în cea mai mare parte a materialului prelevat de la bărbaţi – în 22 (52,48%) din 

cele 42 de observaţii, au fost depistate spline accesorii. Este vorba despre persoanele ce 

constituie grupul de vârstă VIII2. Printre subiecţii grupului de vârstă IX (61-74 de ani), SA s-a 

înregistrat în opt (19,15%) cazuri. La persoanele de vârstă senilă (75-90 de ani), SA era 

prezentă în şapte (16,27%) cazuri. A urmat grupul de vârstă VIII1 – prima perioadă a vârstei 

mature (23-35 de ani). La trei (7,24%) dintre bărbaţi au fost depistate SA. La juniori (grupul 

de vârstă VII), s-au depistat SA numai pe două (4,86%) blocuri de organe din cele 42. 

Din informaţia prezentată putem conchide că la juniori şi reprezentanţii primei vârste 

mature SA a fost depistată la cinci (12,10%) subiecţi: respectiv, două şi trei cazuri. Un număr 

mult mai mare s-a depistat la următoarele trei grupuri de vârstă – VIII2, IX şi X. În categoriile 

respective de vârstă frecvenţa depistării SA scade pe măsura înaintării în vârstă. De exemplu, 

raportul dintre prezenţa SA în grupurile de vârstă VIII2 şi  IX  constituie 2,79:1, iar între 

categoriile de vârstă VIII2 şi X – 3,14:1.  

Frecvenţa cazurilor de SA a fost stabilită şi în baza rezultatelor tomografiei 

computerizate.  Datele primare au fost acumulate în baza analizei fişelor de observaţie din 

arhiva IMSP IMU, Chişinău, pe un lot, ce cuprinde 257 de pacienţi, la care nu s-a constatat 

prezenţa unor afecţiuni ale splinei materne. Rezultatele obţinute au fost analizate în funcţie de  

vârstă şi sex. 

Tomografia computerizată a organelor cavităţii abdominale a depistat SA la 79 dintre 

pacienţi: 4 aveau câte 2 SA, iar 2 – câte 3 SA. Frecvenţa SA este de 30,74±2,88% dintre 

cazuri (Figura 4.53).  

                     

  Fig. 4.53. Structura pacienţilor în funcţie de numărul  

splinelor accesorii (%). 

 

92,40% 

5,10% 2,50% 

1 SA 

2 SA 

3 SA 
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Cota SA în funcţie de sex: la persoanele de sex masculin – 56,96%, la cele de sex 

feminin – 43,04%. Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex este statistic semnificativă 

(p<0,001) în grupurile de vârstă VIII1 şi IX. În grupul IX, SA la femei se întâlnesc de patru 

ori mai des decât la bărbaţi. O informaţie conchisă referitoare la frecvenţa splinelor accesorii 

în funcţie de sex în perioadele de vârstă VII – X  este prezentată în tabelul 4.1. 

 

Tabelul 4.1. Frecvenţa splinelor accesorii în funcţie de vârstă şi sex (abs., %) 

 

Grupurile de 

vârstă 

Bărbaţi, n=45 Femei, n=34 t p 

Abs. P±ES% Abs. P±ES% 

VII 1 2,2±1,65 -  1,33 >0,05 

VIII1 9 20,0±4,50 -  4,44 <0,00

1 

VIII2 26 57,8±5,56 15 44,1±5,59 1,73 >0,05 

IX 5 11,1±3,53 14 41,2±5,54 4,56 <0,00

1 

X 4 8,9±3,20 5 14,7±3,98 1,1 >0,05 

 

 

Localizarea şi dimensiunile SA sunt diferite. În hilul splinei, cu dimensiunile 

13,27х3,77 сm s-a depistat SA de formă rotundă (2,38х3,0 см). SA de formă alungită şi cu 

dimensiunile 1,7 х 2,1 сm era localizată lângă polul posterior al splinei (6,96х3,59 см).  

În 2 cazuri au fost depistate câte 3 SA, localizate lângă polul anterior al splinei, cu 

dimensiunile de 2,6х1,97 сm; 2,45х1,94 сm; 2,54х2,03 сm. Splina maternă avea dimensiunile 

de 10,62х4,18 сm. 

Analizând rezultatele prezentate în acest subcapitol, putem concluziona că mai des SA 

se întâlnesc în regiunea hilului splinei, în ligamentele gastrolienal şi frenicolienal sau în 

regiunea corpului şi cozii pancreasului. SA sunt vascularizate prin ramurile arterei lienale, iar 

inervaţia lor are loc prin nervii plexurilor lienal şi pancreatic. La femei (grupul de vârstă IX) 

SA se întâlnesc de 4 ori mai des decât la bărbaţi. 

 

4.3. Varietăţi ale formei splinei 

După cum s-a menţionat, splina este situată în etajul superior al cavităţii abdominale. 

Splina, ca organ, poate dispune de diverse forme şi dimensiuni. Volumul şi masa splinei 

variază în funcţie de sex, tipul constituţiei corporale, nivelul hematopoietic şi de cantitatea 

sângelui depozitat în splină. 
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Pe parcursul ontogenezei se modifică forma şi dimensiunile splinei. Un rol important în 

procesul stabilirii formei splinei joacă dimensiunile şi presiunea asupra splinei a organelor 

adiacente. 

Problema studierii diversităţii formelor splinei are un istoric lung. În ultimii ani, 

actualitatea problemei sporeşte în legătură cu progresele în tehnica chirurgicală a organelor 

parenchimatoase,  cu explorările tomografice în scop diagnostic şi curativ.  

Obiect de studiu au devenit forma splinei la om şi variaţiile ei individuale, care au fost 

studiate în diferite perioade ale ontogenezei şi în dependenţă de apartenenţa de sex pe un lot 

care cuprinde 273 de persoane decedate (154 bărbaţi şi 119 femei) la care, necropsic, nu s-a 

constatat prezenţa cărora maladii ale splinei. Analizând rezultatele obţinute la acest capitol, 

am constatat prezenţa următoarelor forme ale splinei: alungită, rotundă şi intermediară.  

În baza informaţiei disponibile, putem afirma că cea mai frecvent întâlnită formă a 

splinei la bărbaţi este cea alungită. Ei îi revin 79 (51,30±4,03%) observaţii din cele 154 

incluse în I lot de studiu; cifra se apropie de jumătatea cazurilor analizate. La femei cea mai 

des observată formă a splinei este cea intermediară. Ei îi corespund 51 (42,9±4,54%) de 

observaţii din cele 119 incluse în lotul II de studiu. Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex 

pentru forma alungită este statistic semnificativă – p<0,05 (pentru femei 37,8±4,44% cazuri, 

pentru bărbaţi 51,3±4,03%). Pentru forma intermediară, diferenţa în funcţie de sex, nu este 

statistic semnificativă – 42,9±4,54% cazuri la persoanele de sex feminin şi 37,0±3,89% cazuri 

la cele de sex masculin (p>0,05). La femei frecvenţa formei rotunde a fost mai înaltă în raport 

cu bărbaţii – 23 (19,3±3,62%) şi 18 (11,7±2,59%) observaţii, respectiv.  

 

Tabelul 4.2. Frecvenţa tipurilor formei splinei în funcţie de sex (abs., %) 

 
Forma 

splinei 

Bărbaţi, n=154 Femei, n=119 t p 

Abs. P±ES(%) Abs. P±ES(%) 

Alungită 

<63,0% 

 

79 51,3±4,03 

 

45 37,8±4,44 

 2,2506 

<0,05 

Intermediară 

63,0-75,0% 

 

57 37,0±3,89 

 

51 42,9±4,54 

 

0,9872 >0,05 

Rotundă 

76,0% > 

 

18 11,7±2,59 

 

23 19,3±3,62 

 

1,7081 >0,05 

Total 154 56,4±3,99 

 

119 43,6±4,55 

 

2,1149 <0,05 

 

În baza analizei rezultatelor obţinute referitor la diversitatea formelor splinei în funcţie 

de apartenenţa de sex, materialul a fost studiat în dependenţă de vârsta persoanelor decedate. 

Conform informaţiei prezentate în tabelul 4.3, în perioada adolescenţei (grupul de vârstă VII), 

cea mai frecvent întâlnită formă a splinei e cea intermediară. Ei îi revin opt (5,2±1,79%) 
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observaţii la persoanele de sex masculin şi şapte (5,9±2,16%) cazuri la cele de sex feminin.  

Frecvenţa formei alungite la bărbaţi a fost mult mai înaltă în raport cu sexul opus – şapte 

(4,5±1,67%) cazuri şi trei (2,5±1,43%) observaţii, respectiv. Diferenţa în funcţie de 

apartenenţa de sex pentru ambele forme nu este statistic semnificativă (p>0,05). În grupul 

analizat, mai rar este întâlnită forma rotundă – un caz (0,6±0,62%) observat printre bărbaţi, iar 

la persoanele de sex feminin, nu a fost înregistrat niciun caz.  

Tabelul 4.3.  Frecvenţa tipurilor formei splinei în grupul de vârstă VII (abs., %) 

Forma 

splinei 

Bărbaţi, n=16 Femei, n=10 t p 

Abs. P±ES  (%) Abs. P±ES (%) 

Alungită 

<63,0% 

 

7 4,5±1.67 

 

3 
2,5±1.43 

 
0,9092 

>0,05 

Intermediară 

63,0-75,0% 

8 5,2±1.79 

 

7 5,9±2.16 

 

0,2496 >0,05 

Rotundă 

76,0% > 

1 0,6±0.62 

 

0  0,9641 >0,05 

Total 16 10,3±2.45 

 

10 8,4±2.54 

 

0,5381 >0,05 

 

Analizând rezultatele obţinute, am constatat că la maturi (grupurile VIII1 şi VIII2) 

frecvenţa cea mai înaltă aparţine formei alungite a splinei (Tabelele 4.4 şi 4.5). În baza 

informaţiei prezentate în tabelul 4.4, grupului de vârstă VIII1  îi revin 18 (11,7±2,59%) 

observaţii la persoanele de sex masculin şi 2 (1,7±1,19%) observaţii la cele de sex feminin. 

Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex este statistic semnificativă (p<0,001). La 

reprezentanţii grupului de vârstă VIII2 numărul observaţiilor care se referă la forma alungită, 

este cu mult mai mare decât la grupul de vârstă precedent. Lui îi corespund 29 (18,8±3,15%) 

de observaţii la persoanele de sex masculin şi 10 (8,4±2,54%) observaţii la femei. În forma 

alungită a splinei, la reprezentanţii grupului de vârstă VIII2, diferenţa în funcţie de apartenenţa 

de sex este statistic semnificativă (p<0,05). A doua formă mai des întâlnită, după numărul de 

observaţii, este forma intermediară. În grupul de vârstă VIII1 ei îi revin 10 (6,5±1,99%) 

observaţii la persoanele de sex masculin şi cu mult mai puţine – 2 (1,7±1,19%) observaţii la 

cele de sex feminin. În grupul de vârstă VIII2 forma intermediară era mai des întâlnită: 22 

(14,3±2,82%) de observaţii la persoanele de sex masculin şi numai  8 (6,7±2,29%) observaţii 

la persoanele de sex feminin. În ambele grupuri de vârstă (VIII1 şi VIII2) diferenţa în funcţie 

de apartenenţa de sex este statistic semnificativă (p<0,05). Forma rotundă era mai rar întâlnită 

comparativ cu cele două forme precedente. La persoanele de sex feminin în grupul de vârstă 

VIII1 au fost înregistrate 4 (3,4±1,66%) cazuri şi numai un caz (0,6±0,62%) la persoanele de 

sex masculin. 
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În a doua perioadă de maturitate (grupul de vârstă VIII2) forma rotundă era întâlnită la 

persoanele de sex feminin în 8 (6,7±2,29%) cazuri şi numai în 6 (3,9±1,56%) cazuri la cele de 

sex masculin. În funcţie de apartenenţa de sex în ambele grupuri de vârstă, în forma rotundă a 

splinei, diferenţa nu este statistic semnificativă (p>0,05). 

Tabelul 4.4. Frecvenţa tipurilor formei splinei în prima perioadă a vârstei mature  

(grupul VIII1) (abs., %) 

Forma 

splinei 

Bărbaţi, n=29 Femei, n=8 t p 

Abs. P±ES(%) Abs. P±ES(%) 

Alungită 

<63,0% 

18 11,7±2,59 

 

2 1,7±1,19 

 
3,5109 

<0,001 

Intermediară 

63,0-75,0% 

10 6,5±1,99 

 

2 1,7±1,19 

 
2,0751 

<0,05 

Rotundă 

76,0% > 

1 0,6±0,62 

 

4 3,4±1,66 

 
1,5783 

>0,05 

Total 29 18,8±3,15 

 

8 6,7±2,29 

 
3,1071 

<0,01 

 

Tabelul 4.5. Frecvenţa tipurilor formei splinei în a doua perioadă a vârstei mature  

(grupul VIII2) (abs., %) 

Forma 

splinei 

Bărbaţi, n=154 Femei, n=119 t p 

Abs. P±ES(%) Abs. P±ES(%) 

Alungită 

<63,0% 

29 18,8±3,15 

 

10 8,4±2,54 

 
2,5698 

<0,05 

Intermediară 

63,0-75,0% 

22 14,3±2,82 

 

8 6,7±2,29 

 
2,0909 

<0,05 

Rotundă 

76,0% > 

6 3,9±1,56 

 

8 
6,7±2,29 1,0099 

>0,05 

Total 57 37,0±3,89 

 

26 21,8±3,78 

 
2,8003 

<0,01 

 

Conform informaţiei prezentate în tabelul 4.6, printre vârstnici (grupul IX), la bărbaţi 

mai des este întâlnită forma alungită a splinei – 13 (8,4±2,24%) observaţii. La persoanele de 

sex feminin forma respectivă a fost depistată în 14 (11,8±2,96%) cazuri. Diferenţa în funcţie 

de apartenenţa de sex nu este statistic semnificativă (p>0,05). Forma intermediară a organului 

era întâlnită mai des la persoanele de sex feminin – 23 (19,3±3,62%) de observaţii şi mai rar – 

9 (5,8±1,88%) cazuri – la bărbaţi. Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex, în ceea ce 

priveşte forma intermediară, este statistic semnificativă (p<0,001). În cazul formei rotunde în 

grupul de vârstă IX, mai multe observaţii au fost înregistrate la persoanele de sex masculin – 6 

(3,9±1,56%) cazuri şi  5 (4,2±1,84%) – la persoanele de sex feminin. Diferenţa în funcţie de 

apartenenţa de sex, pentru forma rotundă, nu este statistic semnificativă (p>0,05). 
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Tabelul 4.6.  Frecvenţa tipurilor formei splinei la vârstnici (grupul de vârstă IX) (abs., %) 

 

Forma 

splinei 

Bărbaţi, n=28 Femei, n=42 t p 

Abs. P±ES(%) Abs. P±ES(%) 

Alungită 

<63,0% 

 

13 
8,4±2,24 

 

14 
11,8±2,96 

 
0,9172 

>0,05 

Intermediară 

63,0-75,0% 

 

9 
5,8±1,88 

 

23 
19,3±3,62 

 
3,3098 

<0,001 

Rotundă 

76,0% > 

 

6 3,9±1,56 

 

 

5 
4,2±1,84 

 
0,1244 

>0,05 

Total 28 18,1±3,10 

 

42 35,3±4,38 

 
3,2040 

<0,01 

 

Rezultatele obţinute la reprezentanţii grupului de vârstă X sunt prezentate în tabelul 4.7. 

În baza informaţiei proprii, putem constata că cea mai des observată formă a splinei la senili 

este  forma alungită. Ei îi revin 16 (13,4±3,12%) observaţii la persoanele de sex feminin şi 12 

(7,8±2,16%) la cele de sex masculin. Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex nu este 

statistic semnificativă (p>0,05). A doua formă mai des întâlnită în grupul de vârstă X, era 

forma intermediară, cu frecvenţa: la femei 11 (9,2±2,65%) observaţii şi la persoanele de sex 

masculin  8 (5,2±1,79%) cazuri. Diferenţa în funcţie de sex pentru forma intermediară este 

statistic semnificativă (p<0,05). Forma rotundă la senili este mai rar întâlnită, ei îi corespund 

6 (5,0±1,99%) observaţii la persoanele de sex feminin şi 4 (2,6±1,28%) la cele de sex 

masculin.  Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex nu este statistic semnificativă (p>0,05). 

  

Tabelul 4.7. Frecvenţa tipurilor formei splinei la senili (abs., %) 

Forma 

splinei 

Bărbaţi, n=24 Femei, n=33 t p 

Abs. P±ES(%) Abs. P±ES(%) 

Alungită 

<63,0% 

 

12 
7,8±2,16 

 

16 
13,4±3,12 

 
1,4746 

>0,05 

Intermediară 

63,0-75,0% 

 

8 
5,2±1,79 

 

11 
9,2±2,65 

 
1,2512 

<0,05 

Rotundă 

76,0% > 

 

4 
2,6±1,28 

 

6 
5,0±1,99 

 
1,0109 

>0,05 

Total 24 15,6±2,92 

 

33 27,7±4,10 

 
2,4019 

<0,05 

Notă: Tipurile formei organului au fost studiate cu ajutorul indexului splinei:  

IS= ×100 %. Când IS este mai mic de 63,0 %  –  forma splinei este alungită, 

între 63,0 -  75,0 % –  intermediară, iar dacă IS este mai mare de 76,0 % –  forma rotundă 

(A.K. Inakov, 1985). 
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Astfel, pe un număr relativ mare de cazuri – 273 obiecte (154 bărbaţi şi 119 femei) cu 

implicarea parametrilor liniari, s-a efectuat o analiza detaliată a formei splinei. Analizând 

rezultatele obţinute, putem concluziona că la adolescenţi (grupul de vârstă VII) mai des este 

observată forma intermediară a splinei, iar la maturi (grupurile de vârstă VIII1 şi VIII2) şi la 

vârstnici, şi senili (grupurile de vârstă IX şi X) – forma alungită. Informaţia obţinută a 

suplimentat-o pe cea întâlnită în literatura de specialitate la tema dată. 

 

4.4.  Dimensiunile liniare ale splinei 

Sub unghiul de vedere al variabilităţii individuale a splinei, se subînţeleg dimensiunile 

liniare (lungimea, lăţimea), care dispun de o anumită gamă variaţională. Dimensiunile splinei 

au fost studiate pe macropreparate la adulţi, în dependenţă de vârstă şi de sex, pe un lot care 

cuprinde 184 persoane decedate (106 bărbaţi şi 78 femei), la care, necropsic, nu s-a constatat 

prezenţa cărora maladii ale splinei. Informaţie conchisă referitoare la valorile medii ale 

dimensiunilor splinei (lungime, lăţime), în funcţie de apartenenţa de sex, de vârstă şi de 

numărul cazurilor cercetate, este prezentată în tabelele 4.8 şi 4.9. 

În baza informaţiei obţinute (Tabelul 4.8), putem relata că diferenţa în funcţie de 

apartenenţa de sex este statistic semnificativă, media lungimii splinei măsoară 119,2±1,26 

mm la persoanele de sex masculin, incluse în I lot de studiu, şi 105,1±2,07 mm – la cele de 

sex feminin, incluse în lotul II de studiu (p<0,001). Diferenţa este statistic semnificativă şi 

pentru lungimea medie a splinei în grupurile de vârstă VII şi VIII1 – 121,5±3,12 mm şi 

125,1±3,08 mm, respectiv, la persoanele de sex masculin; 94,7±2,09 mm şi 85,8±2,11 mm, 

respectiv – la cele de sex feminin (p<0,001). În grupurile de vârstă VIII2, IX şi X diferenţa în 

funcţie de apartenenţa de sex nu este statistic semnificativă (p>0,05). Lungimea organului la 

persoanele de sex masculin este puţin mai mare decât la cele de sex feminin în grupurile VIII2 

şi IX: 119,2±3,16 mm şi 113,9±2,14 mm, respectiv, şi 124,1±3,41 mm şi 122,2±2,12 mm, 

respectiv.  

La senili (grupul de vârstă X), la bărbaţi s-a înregistrat cea mai mică valoare medie a 

lungimii splinei – 105,5 ± 2,54 mm. Valoarea medie a aceluiaşi parametru la femei, în acelaşi 

grup de vârstă (X), constituie  109,1 ± 2,08 mm. De remarcat că cifra depăşeşte valorile medii 

înregistrate la persoanele de sex feminin în grupurile de vârstă VII (94,7 ± 2,09 mm) şi VIII1 

(85,8 ± 2,11 mm). Ceea ce într-o măsură oarecare diferă de valorile parametrului dat stabilite 

la bărbaţi (Tabelul 4.8). 

    Analiza rezultatelor prezentate în tabelul 4.9 se referă la diferenţa lăţimii medii a 

splinei în funcţie de apartenenţa de sex, statistic semnificativă în grupul VII – 77,2±2,11 mm 

la bărbaţi şi 61,6±2,25 mm la femei; în grupul de vârstă VIII1 – 78,1±2,07 mm la persoanele 
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de sex masculin şi 59,2±2,16 mm la cele de sex feminin. Diferenţa în funcţie de apartenenţa 

de sex este statistic semnificativă pentru grupurile analizate (p<0,001). În grupurile VIII2, IX 

şi X diferenţa dintre valorile respective nu este statistic semnificativă (p>0,05). Valorile 

lăţimii medii a splinei la bărbaţi sunt aproape egale cu cele ale persoanelor de sex feminin. 

Deci pentru grupurile de vârstă VIII2, IX şi X nu este caracteristică careva legitate referitor la 

lăţimea splinei, specifică vârstei subiecţilor, precum şi sexului lor. 

Tabelul 4.8. Lungimea medie a splinei în funcţie de sex şi vârstă (mm) 

Grupurile
*
 

de vârstă  

Bărbaţi, n  Femei, n   

t 

 

 

p Abs. X1 ± ES1 

(mm) 

Abs. X2 ± ES2    

(mm) 

VII  16 121,5 ± 3,12 10 94,7 ± 2,09 7,1365 < 0,001 

VIII1  20 125,1 ± 3,08 8 85,8 ± 2,11 10,527 <0,001 

VIII2  30 119,2 ± 3,16 20 113,9 ± 2,14 1,3887 > 0,05 

IX  20 124,1 ± 3,41 20 122,2 ± 2,12 0,4732 > 0,05 

X  20 105,5 ± 2,54       20 109,1 ± 2,08 1,0966 >0,05 

Total 106 119,2 ± 1,26 78 105,1 ± 2,07 5,8185 <0,001  

 

Notă
*
: Repartizarea materialului investigat conform perioadelor ontogenezei are la bază 

periodizarea de vârstă adoptată la Simpozionul Institutului de fiziologie de vârstă a AŞPa 

URSS (după А. А. Маркосян (1969), С. Б. Тихвинский, С. В. Хрущёв (1991), precum şi cea 

propusă de R. Robacki (citat după M. Ştefaneţ şi coaut., 2000). Femei: VII – 16-20 de ani, 

VIII1 – 21-35 de ani, VIII2  – 36-55 de ani, IX – 56-74 de ani, X – 75-90 de ani. Bărbaţi: VII – 

17-21 de ani, VIII1 – 22-35 de ani, VIII2 – 36-60 de ani, IX – 61-74 de ani, X – 75-90 de ani. 

 

 

Tabelul 4.9. Lăţimea medie a splinei în funcţie de sex şi vârstă (mm) 

 

Grupurile
*
 

de vârstă  

 

Bărbaţi, n  

 

Femei, n  

 

t 

 

p 

Abs. X1 ± ES1(mm) Abs.  X2 ± ES2(mm) 

VII  16 77,2 ± 2,11 10 61,6 ± 2,25 5,0574 <0,001 

VIII1  20 78,1 ± 2,07  8 59,2 ± 2,16 6,3174 <0,001 

VIII2  30 79,0 ± 2,08 20 79,1 ± 2,17 0,0333 >0,05 

IX  20 84,5 ± 2,19 20 80,0 ± 2,19 1,4971 >0,05 

X  20 71,4 ± 2,14 20 69,8 ± 2,35 0,5034 >0,05 

Total 106 78,2 ± 2,22 78 69,9 ± 2,15 2,6857 < 0,01 

 

Rezultatele obţinute în actualele cercetări au fost confruntate cu datele din literatura de 

specialitate (Tabelul 4.10). Putem afirma că există diferenţă statistic semnificativă în ceea ce 

priveşte lungimea organului la maturi. Valorile medii ale lungimii splinei din literatura de 

specialitate (132,3 ± 8,06 mm) diferă esenţial de datele studiului propriu (106,2 ± 2,32 mm) 
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(p<0,01). Pentru lăţimea splinei valorile medii sunt 86,3 ± 4,72 mm şi 45,8 ± 1,62 mm 

respectiv. Diferenţa statistic este semnificativă (p< 0,001). 

 

Tabelul 4.10.  Dimensiunile medii ale splinei la maturi (mm) 

 

 Din literatură Studiul propriu t p 

X0 ±ES0 mm X1 ±ES1 mm 

Lungimea  132,3 ± 8,06  106,2 ± 2,32 3,11 < 0,01 

Lăţimea  86,3 ± 4,72 45,8 ± 1,62 8,11 < 0,001 

 

Totodată, particularităţile structurale ale splinei includ parametrii liniari (lungimea, 

lăţimea, iar forma organului nu permite a stabili cu exactitate grosimea lui), care pot fi stabiliţi 

pe material cadaveric, morfometric, precum şi pe viu, ecografic. 

Apropo, în ecografie totdeauna a fost şi rămâne necesară o cunoaştere perfectă a 

particularităţilor structurale ale regiunilor corpului uman, ale fiecărui organ în parte, precum 

şi a raporturilor lor spaţiale cu organele adiacente. Cele menţionate, fireşte, se referă şi la 

splina umană. Din aceste considerente am realizat actualele cercetări. 

Pentru a determina particularităţile structurale ale splinei pe viu, ecografic, a fost 

efectuat un studiu descriptiv-selectiv. Datele primare au fost acumulate în baza analizei fişelor 

de observaţie din arhiva Instituţiei medico-sanitară publică din oraşul Grigoriopol. 

Dimensiunile liniare ale splinei (lungimea, lăţimea) la adulţi, în funcţie de apartenenţă 

de sex şi vârstă, au fost studiate prin examinarea USG pe un lot care cuprinde 119 pacienţi (53 

bărbaţi şi 66 femei), la care nu s-a constatat prezenţa unor maladii ale splinei. Datele 

referitoare la valorile medii ale dimensiunilor splinei, în dependenţă de vârstă, sex şi numărul 

cazurilor cercetate sunt prezentate în tabelele 4.11 şi 4.12.  

Informaţia reflectată în tabelul 4.11 arată diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex, 

statistic semnificativă, pentru grupul de vârstă VIII2 – 103,5±2,05 mm la persoanele de sex 

masculin şi 113,0±3,12 mm la cele de sex feminin (p<0,05). În grupurile de vârstă VIII1, IX şi 

X, referitor la lungimea organului nu este înregistrată o diferenţă statistic semnificativă în 

funcţie de apartenenţa de sex. Dimensiunile lungimii splinei la bărbaţi sunt aproape egale cu 

valorile medii ale aceluiaşi parametru la persoanele de sex feminin (p>0,05). 

Datele, referitoare la valorile medii ale lăţimii organului (Tabelul 4.12), arată diferenţă 

statistic semnificativă în funcţie de apartenenţa de sex în grupurile de vârstă VIII2 şi IX 

(p<0,05). Valorile medii ale lăţimii în grupurile analizate sunt 38,8±1,46 mm şi 35,2±2,01 

mm, respectiv, la bărbaţi, şi 42,85±1,08 mm şi 40,45±1,36 mm – la femei. Parametrul liniar 

(lăţimea) al organului pentru grupurile VIII1, şi X în funcţie de apartenenţa de sex, nu are o 

diferenţă statistic semnificativă (p>0,05). 
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Tabelul 4.11. Lungimea medie a splinei în funcţie de sex şi vârstă,  

după datele ecografice (mm) 

 

Grupurile 

de vârstă 

Bărbaţi, n=53 Femei, n=66 t p 

Abs. X±ES(mm) Abs. X±ES(mm) 

VIII1 13 113,84±4,25 9 112,0±5,01 0,2801 >0,05 

VIII2 18 103,5±2,05 20 113,0±3,12 2,5447 <0,05 

IX 13 99,6±1,54 20 105,4±3,42 1,5464 >0,05 

X 9 107,1±1,33 17 101,4±2,74 1,715 >0,05 

Total 53 106,01±2,03 66 107,95±1,61 0,7488 >0,05 

 

 

Tabelul 4.12. Lăţimea medie a splinei în funcţie de sex şi vârstă,  

după datele ecografice (abs., %) 

Grupurile 

de vârstă 

Bărbaţi, n=53 Femei, n=66 t p 

Abs. X±ES(mm) Abs. X±ES(mm) 

VIII1 13 42,0±1,05 9 42,60±1,98 0,2677 >0,05 

VIII2 18 38,8±1,46 20 42,85±1,08 2,2301 <0,05 

IX 13 35,2±2,01 20 40,45±1,36 2,1633 <0,05 

X 9 39,3±2,47 17 38,29±2,02 0,3165 >0,05 

Total 53 38,83±1,75 66 41,05±1,61 0,9336 >0,05 

 

Compararea rezultatelor lungimii splinei la bărbaţi, obţinute prin analiza parametrilor 

morfometrici a macropreparatelor şi a rezultatelor examinării USG, denotă diferenţă statistic 

semnificativă în grupurile de vârstă VIII1, VIII2, IX şi în total – p<0,05; 0,001; 0,001 (Tabelul 

4.13). În grupul de vârstă X diferenţa nu este statistic semnificativă (p>0,05).  

Datele obţinute denotă că valorile aceluiaşi parametru (lungimea splinei) diferă în 

funcţie de modalitatea stabilirii lor. Exemplificăm: la bărbaţi lungimea medie a splinei, 

stabilită morfometric, este de 119,2±1,26 mm, în timp ce valoarea medie a aceluiaşi 

parametru, obţinută ecografic constituie 106,01±2,03 mm. Astfel, diferenţa dintre valorile 

respective constituie 13,19 mm, ea fiind statistic semnificativă (p<0,001). Acest fapt trebuie 

luat în calcul în studiile ştiinţifice, fie ele morfologice sau ultrasonice. 

Remarca făcută în legătură cu datele comparative, obţinute prin diferite metode, 

caracteristice pentru reprezentanţii sexului masculin (Tabelul 4.13), rămâne valabilă şi pentru 

sexul opus (Tabelul 4.14). 
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Tabelul 4.13. Compararea valorilor lungimii splinei la bărbaţi după datele ecografice şi 

morfometrice (mm) 

Grupurile 

de vârstă 

Bărbaţi, n=53 

ecografic 

Bărbaţi, n=106 

morfometric 

t p 

Abs. X±ES(mm) Abs. X±ES(mm) 

VIII1 13 113,84±4,25 20 125,1±3,08 2,1453 <0,05 

VIII2 18 103,5±2,05 30 119,2±3,16 4,1681 <0,001 

IX 13 99,6±1,54 20 124,1±3,41 6,5479 <0,001 

X 9 107,1±1,33 20 105,5±2,54 0,5580 >0,05 

Total 53 106,01±2,03 106 119,2±1,26 5,5206 <0,001 

 

În baza informaţiei reflectate în tabelul 4.14, putem conchide că, referitor la valoarea 

medie a splinei (lungimea) la femei s-a stabilit diferenţa statistic semnificativă în grupurile 

VIII1, IX şi X – 85,8±2,11 mm, 112,0±5,01 mm; 122,2±2,12 mm şi 105,4±3,42 mm; 

109,1±2,08 mm, 101,4±2,74 mm, respectiv (p<0,001; p<0,001; p<0,05). Pentru grupul VIII2 

nu este diferenţă statistic semnificativă, valorile parametrului sunt egale (113,9±2,14 mm şi 

113,0±3,12 mm, respectiv femei/bărbaţi), p>0,05.  Între valorile medii pe lot ce se referă la 

lungimea splinei la femei, diferenţa în funcţie de metoda obţinerii rezultatelor: ultrasonic 

(107,95±1,61 mm) şi morfometric  (105,1±2,07 mm), la fel, nu este statistic veridică (p>0,05).  

Tabelul 4.14. Compararea valorilor lungimii splinei la femei  

după datele ecografice şi morfometrice (mm) 

Grupurile 

de vârstă 

Femei,n=66 

ecografic 

Femei, n=78 

morfometric 

t p 

Abs. M±ES(mm) Abs. M±ES(mm) 

VIII1 9 112,0±5,01 8 85,8±2,11 4,8195 <0,001 

VIII2 20 113,0±3,12 20 113,9±2,14 0,2389 >0,05 

IX 20 105,4±3,42 20 122,2±2,12 4,1752 <0,001 

X 17 101,4±2,74 20 109,1±2,08 2,2383 <0,05 

Total 66 107,95±1,61 68 105,1±2,07 1,0868 >0,05 

 

Datele referitoare la valorile medii prin compararea rezultatelor lăţimii splinei la bărbaţi 

şi la femei sunt prezentate în tabelele 4.15 şi 4.16. Informaţia obţinută arată o diferenţă 

statistic semnificativă în toate grupurile de vârstă, precum şi integral pe lot (p<0,001). 
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Tabelul 4.15. Compararea valorilor lăţimii splinei la bărbaţi după datele ecografice şi 

morfometrice (mm) 

Grupurile 

de vârstă 

Bărbaţi, n=53 

ecografic 

Bărbaţi, n=106 

morfometric 

t p 

Abs. X±ES(mm) Abs. X±ES(mm) 

VIII1 13 42,0±1,05 20 78,1±2,07 15,5531 <0,001 

VIII2 18 38,8±1,46 30 79,0±2,08 15,8189 <0,001 

IX 13 35,2±2,01 20 84,5±2,19 16,5849 <0,001 

X 9 39,3±2,47 20 71,4±2,14 9,8222 <0,001 

Total 53 38,83±1,75 106 78,2±2,22 13,9273 <0,001 

 

 

Tabelul 4.16. Compararea valorilor lăţimii splinei la femei după datele ecografice şi 

morfometrice (mm) 

Grupurile 

de vârstă 

Femei, n=66 

ecografic 

Femei, n=78 

morfometric 

t p 

Abs. M±ES(mm) Abs. M±ES(mm) 

VIII1 9 42,60±1,98 8 59,2±2,16 5,6652 <0,001 

VIII2 20 42,85±1,08 20 79,1±2,17 14,9552 <0,001 

IX 20 40,45±1,36 20 80,0±2,19 15,3418 <0,001 

X 17 38,29±2,02 20 69,8±2,35 10,1683 <0,001 

Total 66 41,05±1,61 68 69,9±2,15 10,7649 <0,001 

 

Analizând rezultatele obţinute în acest subcapitol, putem conchide că diferenţa, în 

funcţie de apartenenţa de sex, este statistic semnificativă pentru dimensiunile liniare 

(lungimea, lăţimea) ale splinei, stabilite pe material cadaveric (în toate categoriile de vârstă) – 

p<0,001 şi p<0,01, respectiv. Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex nu este statistic 

semnificativă pentru dimensiunile liniare – lungimea, lăţimea splinei umane după datele 

ultrasonice (în toate categoriile de vârstă) p>0,05. Compararea rezultatelor examinării 

ultrasonice şi a parametrilor morfometrici arată diferenţă statistic semnificativă p<0,001. 

4.5. Anatomia macroscopică a ligamentelor splinei 

Dimensiunile liniare ale ligamentelor splinei, în dependenţă de vârstă şi de sex, au fost 

studiate prin metoda morfometrică, pe 65 de macropreparate de la persoane la care, necropsic, 

nu s-au depistat maladii ale splinei. 
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Ligamentul gastrolienal  reprezintă o duplicatură a peritoneului (Figura 4.54). Foiţa lui 

anterioară urmează de pe porţiunea verticală a curburii mari a stomacului spre stânga şi 

posterior, ajungând până la hilul splinei. Fuzionarea foiţei anterioare a acestui ligament cu 

splina are loc aproape de polul posterior al organului până la faţa anterioară a hilului, iar 

uneori, până la polul anterior, de-a lungul marginii anterioare a splinei. 

 

                                              

Fig. 4.54. Ligamentele splinei (schemă). 1 – pancreasul; 2 – stomacul; 3 – lig. 

gastrofrenic; 4 –diafragma; 5 – lig. frenicolienal; 6 – splina; 7 – lig. gastrolienal; 8 – lig. 

pancreaticolienal; 9 – lig. gastrocolic; 10 – colonul transversal; 11 – lig. colicolienal; 12 – lig. 

frenicocolic. 

 

Foiţa posterioară a ligamentului gastrolienal acoperă hilul în regiunea feţei gastrice şi 

aparţine peritoneului bursei omentale. Inferior, ligamentul gastrolienal se prelungeşte în 

ligamentul gastrocolic. Dimensiunile ligamentului gastrolienal sunt studiate în raport cu 

vârstă şi sex. Înălţimea ligamentului variază în diferite locuri ale organului. Pentru toate 

grupurile de vârstă s-au determinat dimensiunile liniare ale ligamentului în 3 locuri: 1) de la 

stomac până la polul posterior al splinei; 2) în regiunea hilului organului; 3) de la stomac până 

la polul anterior al splinei. Informaţia obţinută referitor la valorile medii ale dimensiunilor 

ligamentului în funcţie de apartenenţa de sex, pentru grupul de vârstă VII, este prezentată în 

tabelul 4.17. 

 În baza informaţiei prezentate în tabelul 4.17, putem afirma că pentru grupul de vârstă 

examinat, înălţimea medie a ligamentului gastrolienal la persoanele de sex masculin constituie 

51,8±0,81 mm, iar  la cele de sex feminin – 45,9±1,00 mm. Astfel, diferenţa în funcţie de 

apartenenţa de sex este statistic semnificativă (p<0,01). 
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Tabelul 4.17.  Înălţimea ligamentului gastrolienal la reprezentanţii grupului de vârstă VII (mm) 

 

 

Sexul 

                                         Grupul  de vârstă VII 
 

 

Media pe 
lot 

 

Înălţimea 

Înălţimea 

Înălţimea 

Respectiv polului posterior Respectiv hilului Respectiv polului anterior 

min. max. medie min. max. medie min. max. medie 

B 28 46 36,8±0,96 42 62 51,7±0,84 52 82 66,9±0,82 51,8±0,81 

F 22 45 33,6±1,02 33 60 46,8±1,00 50 65 57,5±0,99 45,9±1,00 

t   2,2845   3,7519   7,3124 4,5847 

p   <0,05   <0,01   <0,001 <0,01 

Total 22 46 35,2±0,99 33 62 49,3±0,92 50 82 62,2±0,81 48,9±0,91 

 

În tabelul 4.18 este prezentată informaţie referitor la valorile medii ale înălţimii 

ligamentului gastrolienal în funcţie de apartenenţa de sex pentru grupul de vârstă VIII1. 

Conform datelor obţinute, putem constata că înălţimea medie a ligamentului gastrolienal la 

persoanele de sex masculin este mai mică (33,2±1,11 mm) comparativ cu persoanele de sex 

feminin (51,0±2,22 mm). Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex este statistic semnificativă 

pentru grupul de vârstă analizat (p <0,001). 

 

Tabelul 4.18.  Înălţimea ligamentului gastrolienal la reprezentanţii grupului  

de vârstă VIII1 (mm) 

 

 

Sexul 

 

                                        Grupul de vârstă VIII1 
 

Media pe 
lot 

 

Înălţimea 

Înălţimea 

Înălţimea 

Respectiv polului posterior Respectiv hilului Respectiv polului anterior 

min. max. medie min. max. medie min. max. medie 

 

B 

1

2 

 

17 

 

26 

 

21,4±1,08 

 

22 

 

42 

 

31,8±1,12 

 

26 

 

61 

 

46,4±1,14 

 

33,2±1,11 

F 23 62 42,2±2,32 28 73 50,3±2,16 36 86 60,6±2,18 51,0±2,22 

t   8,1279   7,6035   5,7722 7,1715 

p   <0,001   <0,001   <0,001 <0,001 

Total 17 62 31,8±1,72 22 73 41,1±1,64 26 86 53,5±1,66 42,1±1,67 

 

Rezultatele stabilirii înălţimii ligamentului gastrolienal pentru a doua perioadă de 

maturitate  (grupul de vârstă VIII2) sunt prezentate în tabelul 4.19. Conform acestor date, putem 

conchide că pentru grupul de vârstă dat, înălţimea medie a ligamentului gastrolienal, la 
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persoanele de sex masculin constituie 35,2±1,10 mm, iar la cele de sex feminin nu diferă mult, 

fiind de 37,5±1,19 mm. Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex nu este statistic semnificativă 

(p>0,05).  

Tabelul 4.19.  Înălţimea ligamentului gastrolienal la reprezentanţii  

grupului de vârstă VIII2 (mm) 

 

 

Sexul 

                                  Grupul de vârstă VIII2 

 

 

Media pe 
lot 

 

Înălţimea 

Înălţimea 

Înălţimea 

Respectiv polului posterior Respectiv hilului Respectiv polului anterior 

min. max. medie min. max. medie min. max. medie 

B 8 45 26,2±1,09 12 60 35,6±1,18 14 75 44,1±1,04 35,3±1,10 

F 12 42 26,8±1,24 18 56 36,8±1,22 20 78 48,8±1,13 37,5±1,19 

t   0,3634   0,7070   3,0604 1,3576 

p   >0,05   >0,05   <0,01 >0,05 

Total 8 45 26,5±1,17 12 60 36,2±1,20 14 78 46,5±1,09 36,4±1,15 

 

Informaţia referitoare la valorile medii ale înălţimii ligamentului gastrolienal la vârstnici,  

în funcţie de apartenenţă de sex, este prezentată în tabelul 4.20. Rezultatele din tabel 

demonstrează că media pe lot a înălţimii ligamentului gastrolienal la persoanele de sex masculin 

constituie 40,0±1,05 mm, ea fiind ceva mai mare la persoanele de sex feminin – 41,9±1,15 mm. 

Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex, pentru grupul de vârstă IX, nu este statistic 

semnificativă (p>0,05). 

Tabelul 4.20. Înălţimea ligamentului gastrolienal la reprezentanţii grupului de vârstă IX (mm) 

 

 

Sexul 

Grupul de vârstă IX 
 

 

Media pe lot 

 

Înălţimea 

Înălţimea 

Înălţimea 

bătrâneţe) 

Respectiv polului posterior Respectiv hilului Respectiv polului anterior 

min max. medie min. max. medie min. max. medie 

 

B 

 

15 

 

40 

 

27,7±1,06 

 

20 

 

62 

 

40,6±1,02 

 

26 

 

78 

 

51,8±1,06 

 

40,0±1,05 

F 14 50 31,8±1,20 18 75 45,5±1,14 20 80 48,6±1,12 41,9±1,15 

t   2,5607   3,2032   2,0751 1,2201 

p   <0,05   <0,01   <0,05 >0,05 

Total 14 50 29,8±1,12 18 75 43,1±1,08 20 80 50,2±1,09 43,0±1,09 
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În tabelul 4.21 sunt prezentate rezultatele studiului morfometric al ligamentului 

gastrolienal la persoane de vârstă senilă (75-90 de ani), în funcţie de apartenenţă de sex. În baza 

informaţiei prezentate în tabelul 4.21, putem constata că valoarea medie pentru ambele sexe este 

aproape egală: 36,3±1,09 mm la persoanele de sex masculin şi 36,5±1,18 mm la cele de sex 

feminin. Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex în grupul de vârstă X nu este statistic 

semnificativă  (p>0,05). 

Tabelul 4.21. Înălţimea ligamentului gastrolienal  (mm) 

 

 

Sexul 

                                   Grupul de vârstă X 
 

 

Media pe 
lot 

 

Înălţimea 

Înălţimea 

Înălţimea 

bătrâneţe) 

Respectiv polului posterior Respectiv hilului Respectiv polului anterior 

min. max. medie min. max. medie min. max. medie  

 

B 

 

12 

 

38 

 

24,1±1,08 

 

16 

 

60 

 

37,7±1,16 

 

20 

 

75 

 

47,2±1,04 

 

36,3±1,09 

F 12 40 25,4±1,11 20 55 37,2±1,20 24 69 46,8±1,22 36,5±1,18 

t   0,8394   0,296   0,2495 0,124 

p   >0,05   >0,05   >0,05 >0,05 

Total 12 40 24,8±1,09 16 60 37,5±1,14 20 75 47,0±1,02 36,4±1,08 

 

Ligamentul frenicolienal este compus din două foiţe ale peritoneului, care încep pe 

partea lombară a diafragmei (Figura 4.54). Foiţa dorsală urmează din stânga spre dreapta şi 

anterior, apropiindu-se de faţa diafragmatică sau de marginea posterioară a splinei, unde trece 

pe suprafaţa ei renală. Acest ligament tapetează coada pancreasului şi toate vasele splenice, 

inclusiv rădăcina arterei gastroepiploice din stângă. Ligamentul, cu foiţa sa dorsală, se 

prelungeşte în jos, acoperă o parte din rinichiul stâng şi formează ligamentul splenorenal 

(Morrison). Foiţa ventrală a ligamentului  dat de pe partea lombară a diafragmei se prelungeşte 

spre stânga, acoperind glanda suprarenală stângă, se apropie de hilul splinei, nivel la care aderă 

la foiţa dorsală a ligamentului frenicolienal.  

Informaţie referitoare la valorile medii ale înălţimii ligamentului frenicolienal, în funcţie 

de apartenenţa de sex, în grupurile de vârstă VII, VIII1 şi VIII2, este prezentată în tabelul 4.22. 

Rezultatele din tabel demonstrează că la adolescenţi înălţimea medie a ligamentului 

frenicolienal constituie 68,6±1,19 mm la persoanele de sex masculin şi 64,4±2,02 mm – la cele 

de sex feminin. Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex pentru grupul de vârstă VII nu este 

statistic semnificativă  (p>0,05). 
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Pentru maturi (în ambele grupuri – VIII1 şi VIII2) înălţimea ligamentului în cauză la 

persoanele de sex masculin era 65,7±1,16 mm şi 38,5±1,14 mm, respectiv, iar la persoanele de 

sex feminin – respectiv 38,5±1,14 mm şi 50,8±2,13 mm. Diferenţa în funcţie de apartenenţa de 

sex pentru ambele grupuri de vârstă este statistic semnificativă (p<0,001). 

 

Tabelul 4.22. Înălţimea ligamentului frenicolienal la adolescenţi şi la maturi (mm) 

 

 

Sexul 

Perioada de vârstă 

Grupul VII 

adultă 

Grupul VIII1 Grupul VIII2 

bătrâneţe) Înălţimea Înălţimea Înălţimea 

min. max. medie min. max. medie min. max. medie 

 

B 

 

56 

 

82 

 

68,6±1,19 

 

30 

 

102 

 

65,7±1,16 

 

12 

 

66 

 

38,5±1,14 

F 42 87 64,4±2,02 36 72 53,8±2,12 16 86 50,8±2,13 

t   1,7915   4,9243   5,0913 

p   >0,05   <0,001   <0,001 

Total 42 87 66,5±1,66 30 102 59,8±1,64 12 86 44,7±1,64 

 

Datele morfometrice despre înălţimea ligamentului frenicolienal în grupurile de vârstă IX 

şi X sunt prezentate în tabelul 4.23. În baza informaţiei din tabelul 4.23 putem constata că 

înălţimea ligamentului pentru vârsta înaintată (vârstnici) este egală în medie cu 59,7±1,08 mm 

la persoanele de sex masculin şi cu 33,6±1,14 mm la persoanele de sex feminin, iar la senili 

echivalează cu 57,2±1,09 mm şi 72,8±1,12 mm, respectiv. Diferenţa în funcţie de apartenenţa 

de sex la ambele grupuri de vârstă este statistic semnificativă (p <0,001). 

Tabelul 4.23. Înălţimea ligamentului frenicolienal la vârstnici şi senili (mm) 

 

 

Sexul 

Perioada de vârstă 

Grupul IX 

adultă 

Grupul X 

băneţe) 
Înălţimea Înălţimea 

min. max. medie min. max. medie 

 

B 

 

20 

 

100 

 

59,7±1,08 

 

26 

 

89 

 

57,2±1,09 

F 12 56 33,6±1,14 28 118 72,8±1,12 

t   3,8845   9,9818 

p   <0,001   <0,001 

Total 12 100 46,7±1,11 26 118 64,8±1,10 
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Porţiunea inferioară a foiţei anterioare a ligamentului frenicolienal, care se întinde de la 

coada pancreasului până la hilul splinei, este considerată ca ligament pancreaticosplenic. Ea 

acoperă coada pancreasului şi vasele splinei. 

Informaţia referitoare la valorile medii ale înălţimii ligamentului pancreaticolienal, în 

funcţie de apartenenţa de sex, în grupurile de vârstă, VII, VIII1 şi VIII2 este prezentată în tabelul 

4.24. În baza acestor date, putem conchide că înălţimea medie a ligamentului pancreatolienal în 

grupul de vârstă VII echivalează cu 20,6±1,44 mm – la persoanele de sex masculin şi cu 

14,8±2,08 mm – la cele de sex feminin. La maturi (grupurile VIII1 şi VIII2) – la persoanele de 

sex masculin, înălţimea ligamentului era de 18,5±1,38 mm şi 14,8±1,36 mm, respectiv, iar la 

persoanele de sex feminin – 26,4±2,00 mm şi 17,4±2,12 mm, respectiv. Deci, diferenţa în 

funcţie de apartenenţa de sex în grupurile de vârstă VII şi VIII1 este statistic semnificativă  

(p<0,05; p<0,01), în timp ce pentru grupul VIII2, – nu este statistic semnificativă (p>0,05). 

Tabelul 4.24. Înălţimea ligamentului pancreatolienal la adolescenţi şi la maturi (mm) 

 

 

Sexul 

Perioadele de vârstă 
Grupul VII 

adultă 

Grupul VIII1 Grupul VIII2 

înălţimea înălţimea Înălţimea 

min. max. medie min. max. medie min. max. medie 

B 6 36 20,6±1,44 3 36 18,5±1,38 4 25 14,8±1,3

6 
F 2 28 14,8±2,08 12 43 26,4±2,00 2 35 17,4±2,1

2 
t   2,2927   3,2512   1,0323 

p   <0,05   <0,01   >0,05 

Total 2 36 17,7±1,76 3 43 22,5±1,68 2 35 16,1±1,7

2 
 

În tabelul 4.25 sunt prezentate rezultatele studiului morfometric, care se referă la 

înălţimea ligamentului pancreatolienal la vârstnici şi senili (grupurile de vârstă IX şi X). În 

baza informaţiei prezentate în tabelul 1.25, putem constata că înălţimea ligamentului 

pancreatolienal în grupul IX de vârstă, la reprezentanţii ambelor sexe, diferă neesenţial – 

16,6±1,38 mm şi 16,2±1,43 mm, respectiv bărbaţi şi femei. La senili (grupul de vârstă X), la 

fel, valoarea medie a înălţimii ligamentului pancreatolienal la bărbaţi şi femei este aproape 

identică – respectiv 18,6±1,34 mm şi 19,2±1,4 mm. Nu este unica excepţie când valoarea 

medie a unor parametri liniari la femei depăşeşte, fie şi neesenţial, valoarea parametrului 

respectiv la bărbaţi. În funcţie de apartenenţa de sex, pentru ambele grupuri de vârstă (IX şi 

X) diferenţa valorilor înălţimii medii a ligamentului pancreatolienal nu este statistic 

semnificativă (p>0,05). 
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Tabelul 4.25. Înălţimea ligamentului pancreatolienal  

la vârstnicişi senili (mm) 

 

 

Sexul 

Perioadele de vârstă 
Grupul IX 

 

adultă 

Grupul X 

bătrâneţe) Înălţimea Înălţimea 

min. max. medie min. max. medie 

 

B 

 

2 

 

32 

 

16,6±1,38 

 

2 

 

37 

 

18,6±1,34 

F 2 32 16,2±1,43 3 40 19,2±1,41 

t   0,2013   0,3004 

p   >0,05   >0,05 

Total 2 32 16,3±1,40 2 40 18,8±1,36 

 

Ligamentul frenicocolic stâng, după cum s-a menţionat, el nu are conexiuni directe cu 

splina şi nu este un ligament propriu-zis al splinei. El reprezintă o duplicatură a peritoneului, 

care porneşte de la flexura stângă a colonului spre diafragmă, fixându-se la nivelul coastelor 

X-XI (Figura 1.33). Ligamentul frenicocolic, pe care se sprijină faţa colică a splinei, este 

numit ,,sustentaculum lienis’’. El urmează în partea inferioară şi formează sacus coecus lienis, 

care cuprinde în sine polul anterior al organului.  

Ligamentul splenicocolic de la flexura coli sinistra se îndreaptă spre marginea 

anterioară a hilului splinei, unde se inserează. În unele cazuri, polul lienal anterior este tapetat 

totalmente de ligamentul dat, iar fasciculele lui trec pe curbura mare a stomacului. Doar 

uneori ligamentul splenicocolic este separat de ligamentul gastrocolic, reprezentând, de fapt, 

partea cea mai laterală a celui din urmă. În cazurile în care prezintă ligamentul splenicocolic, 

mobilitatea splinei scade semnificativ. Lungimea ligamentului splenicocolic – de la marginea 

anterioară a hilului splinei până la flexura stângă a colonului – variază în limitele 1,5-3,6 cm. 

Uneori ligamentul splenicocolic fuzionează cu ligamentul frenicocolic, iar separarea lor poate 

fi doar convenţională. 

Ligamentul splenicorenal este format din două foiţe peritoneale. Foiţa anterioară, care 

aparţine bursei omentale, vine de pe peretele posterior al bursei, ajungând la hilul splinei, 

unde se fixează. Foiţa posterioară, ce trece de pe faţa anterioară a rinichiului stâng, ajunge la 

hilul splinei unde, la fel, se inserează. Ligamentul splenicorenal are o lungime de 2,5-5,5 cm. 

Parametrii liniari şi forma ligamentelor splinei sunt foarte variate: lungi, scurte, înguste, largi. 

Toate aceste particularităţi, condiţionate embriologic, pot fi nesemnificative, deşi uneori pot 



116 
 

crea probleme în timpul intervenţiilor chirurgicale sau pot servi cauză a ptozei splenice, a 

torsionării ei sau a splinei deviate. Oricum, mobilitatea splinei depinde de elasticitatea 

ligamentelor splenice şi de lungimea vaselor omonime. Din aceste considerente, mobilitatea 

splinei variază de la subiect la subiect, uneori esenţial. 

  

4.6. Particularităţile tensometrice ale unor componente ale CSL 

Particularităţile rezistenţional-deformative ale CSL, în special ale splinei, sunt în directă 

dependenţă de zonele organului vizat. Deja din analiza retrospectivă a celor 290 de cazuri 

cunoaştem că leziunile lienale traumatice mai des se înregistrează în zona hilară (72 cazuri) – 

la bărbaţi fiind observate mai des (42,3%) în a doua perioadă a vârstei mature, la femei ele 

predomină (48,6%) în prima perioadă a aceleiaşi categorii de vârstă. Şi invers, cea mai bine 

protejată de ţesuturile înconjurătoare s-a dovedit a fi faţa viscerală, unde frecvenţa 

traumatismelor splenice (8 cazuri) este mult mai scăzută. 

La femei, la fel, cea mai afectivă (60,0%) rămâne prima perioadă a vârstei mature, pe 

când la bărbaţi în a doua perioadă a vârstei mature frecvenţa lezării (prin traumatisme splenice 

izolate) feţei viscerale a splinei constituie 37,5%, însă acelaşi nivel (37,%) este caracteristic şi 

pentru reprezentanţii grupului de vârstă IX (61-74 ani). 

Din cele menţionate se poate constata că, la femei, atât într-o zonă (hilul lienal), cât şi în 

alta (faţa viscerală a splinei) leziunile lienale traumatice izolate predomină în prima perioadă a 

vârstei mature (VIII1), pe când la bărbaţi – în cea de a doua perioadă a vârstei mature (VIII2). 

Însă la cei din urmă, aceeaşi frecvenţă a leziunilor splinei se observă şi la vârstnici (grupul de 

vârstă IX), ceea ce vorbeşte, pe de o parte, despre implicarea mai activă a lor în câmpul 

muncii (în raport cu sexul feminin), iar pe de altă parte, despre valorile mai scăzute ale 

indicatorilor tensometrici ai CSL pe măsura înaintării în vârstă. 

Aşadar, proprietăţile biomecanice ale capsulei şi ligamentelor splinei au fost supuse 

unui studiu tensometric. S-a stabilit efortul, depus asupra probelor, ce duce la ruperea totală a 

lor, şi gradul de extensie relativă maximă, prin folosirea unui dispozitiv pentru testarea 

materialelor biologice, elaborat cu forţele proprii în colaborare cu Laboratorul ,,Ingineria 

sistemelor microelectronice şi dispozitive biomedicale”, UTM, (Invenţie MD 266 Z  

2010.08.31. BOPI  8/2010, p. 42-43). Dispozitivul pentru testarea materialului biologic a fost 

etalonat în Laboratorul catedrei Rezistenţa Materialelor a Facultăţii Inginerie şi Management 

în Construcţia de Maşini, UTM, Chişinău.  Rezultatele obţinute prin folosirea dispozitivului 

sus-numit, au fost verificate, folosind maşina de încercări mecanice ,,FP-10” (Germania), cu 
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mărimea forţei minime a diviziunilor (2 N) în primul diapazon şi prin examinarea aceloraşi 

tipuri de materiale.  

Parametrii de bază: rezistenţa limită, extensia relativă maximă şi coeficientul rigidităţii, 

care caracterizează particularităţile fizico-mecanice ale capsulei lienale şi ale ligamentelor 

principale ale CSL (gastrolienal şi frenicolienal), au fost studiaţi pe 43 de blocuri de organe 

ale cavităţii abdominale, prelevate de la 24 bărbaţi şi 19 femei (excepţie a constituit 

ligamentul gastrolienal, studiat la 23 bărbaţi şi 19 femei, deci pe 42 obiecte). Probele 

(capsulare şi ligamentare) s-au decupat de la cadavre sub formă de bandelete (probe 

lamelare).  

 Studiului a fost supus material formolizat. Probele au fost examinate prin tracţie lentă 

în sens longitudinal în raport cu axa mare a formaţiunilor anatomice respective. După fixare în 

clemele dispozitivului, lungimea probelor echivala cu 30 de mm (lₒ). Fireşte, s-a ţinut cont şi 

de lăţimea şi grosimea fiecărei probe în parte, pentru a putea stabili suprafaţa lor în secţiune 

transversală. Materialul a fost prelevat de la persoane mature – categoriile de vârstă VIII1 şi 

VIII2. 

Valorile indicilor tensometrici, numiţi supra, ai materialului supus studiului, au fost 

calculate folosind formulele cunoscute în literatura de gen [177, 289, 329]. La stabilirea 

rezistenţei limită, s-a folosit unitatea de măsură exprimată în newtoni. Deci rezistenţa limită a 

probelor, cât şi forţa de distrucţie a lor, fiind calculate prin formulele amintite supra, însă la 

stabilirea forţei de rupere se ţine cont numai de lăţimea probelor – (N/mm), iar pentru 

stabilirea rezistenţei limită trebuie cunoscută, de rând cu forţa de rupere (F), grosimea 

probelor şi suprafaţa lor în secţiune transversală (S). Deci  Ϭ = F:S, exprimată în N/mm
2
. 

Extensia relativă maximă a fost calculată prin raportul alungirii finale la lungimea 

iniţială a probei examinate; rezultatul fiind înmulţit cu 100.  Ԑ = (∆L:LԐ) × 100. Valorile 

indicelui se exprimă în %. 

Coeficientul rigidităţii (modulul lui Young) s-a calculat prin raportul rezistenţei limită la 

extensia relativă maximă, exprimat în N/mm
2
.  E=Ϭ: Ԑ.  

Pentru ligamentul gastrolienal (grupul VIII1), bărbaţi, forţa de distrucţie (F) a probelor 

examinate, sumar, este egală cu 122,9 N. Lăţimea probelor – 180 mm; forţa distructivă pentru 

fiecare mm al probei ligamentului constituie 0,683±0,019 N/mm (p>0,05), iar forţa de 

distrucţie a unei  probe în medie constituie 10,24 N. Grosimea medie a fiecărei probe = 1,8 

mm. Suprafaţa unei probe în secţiune transversală (S) echivalează  cu 27 mm
2
. 

Astfel s-a putut stabili că rezistenţa limită a probelor este următoarea: Ϭ = 10,24 : 27 = 

0,379±0,011 N 
 
(p<0,001). Extensia relativă maximă: Ԑ = (39,4 : 30,0) × 100 = 131,3±12,5% 
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(p>0,05). (∆L – alungirea finală medie a unei probe  = 30 + 9,4 = 39,4 mm). Coeficientul 

rigidităţii: E = 0,379 : 131 = 0,0030±0,0002 N/mm
2
 (p<0,01. 

 La reprezentantele sexului opus toţi indici tensometrici au valori mai joase (Tabelul A 

13. 4.27). Aşadar, la femei, grupul de vârstă VIII1, forţa de distrucţie (F) a probelor 

examinate, sumar, măsoară 67,9 N. Lăţimea probelor = 105 mm; forţa distructivă pentru 

fiecare mm al probei ligamentului dat constituie 0,646±0,014 N/mm (p>0,05). Ceea ce s-a 

dedus din forţa de distrucţie a unei  probe, egală în medie cu 9,64 N, iar grosimea medie a 

unei probe = 2,5 mm. Deci suprafaţa unei probe în secţiune transversală constituie 37,5 mm
2
. 

Rezistenţa limită este următoarea: Ϭ = 9,64 : 37,5 = 0, 257±0,009 N/ mm
2
 (p<0,001). 

Extensia relativă maximă: Ԑ = (38,05 : 30,0) × 100 = 126,8±11,4 % (p>0,05).  (∆L – 

alungirea finală medie a unei probe  = 30+ 8,05 = 38,5 mm). Coeficientul rigidităţii: E = 

0,257 : 126,8 = 0,0020±0,00019 N/mm
2
 ( p<0,01). 

Analiza valorilor indicilor tensometrici ai ligamentului gastrolienal pentru reprezentanţii 

grupului de vârstă VIII2 (bărbaţi) arată micşorarea forţei de distrucţie cu creşterea extensiei 

relativă maximă a probelor examinate. Forţa de distrucţie (F) a probelor examinate (bărbaţi), 

sumar, este 101,2 N. Lăţimea probelor – 165 mm; forţa distructivă pentru fiecare mm al 

probei ligamentului în cauză constituie 0,613±0,018 N/mm (p<0,001). Forţa de distrucţie a 

unei  probe este egală în medie cu 9,2 N. Grosimea medie a unei probe = 2,1 mm. Suprafaţa 

unei probe în secţiune transversală (S) măsoară  31,5 mm
2
.  

Deci rezistenţa limită este: Ϭ = 9,2 : 31,5 = 0, 292±0,012 N/ mm
2 

(p<0,001). Extensia 

relativă maximă: Ԑ = (42,78 : 30,0) × 100 = 142,6±13,2 % (p>0,05).  (∆L – alungirea finală 

medie a unei probe  = 30 + 12,78 = 42,78 mm). Coeficientul rigidităţii: E = 0,292 : 142,6 = 

0,0020±0,00018 N/mm
2 

(p>0,05). 

La reprezentantele sexului opus, în grupul de vârstă VIII2, forţa de distrucţie (F) a 

probelor examinate, sumar, era mai mică – 93,8 N, iar lăţimea probelor, la fel sumar, = 180 

mm; de unde forţa distructivă pentru fiecare mm lăţime a probei constituie 0,521±0,013 

N/mm (p<0,001). Iar forţa de distrucţie a unei  probe este egală în medie cu 7,82 N. Grosimea 

medie a unei probe = 2,6 mm. Deci suprafaţa unei probe în secţiune transversală (S) 

echivalează cu 39 mm
2
. 

Prin urmare, rezistenţa limită a ligamentului gastrolienal la femei, în a doua perioadă a 

vârstei mature, este: Ϭ = 7,82 : 39 = 0, 201±0,011 N/ mm
2 

(p<0,001). Extensia relativă 

maximă: Ԑ = (37,08 : 30,0) × 100 = 123,0±10,2% (p>0,05). (∆L – alungirea finală medie a 

unei probe  = 30 + 7,08 = 37,08 mm). Coeficientul rigidităţii: E = 0,201 : 123 = 

0,0016±0,00017  N/mm
2 
(p>0,05).   
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Informaţia cifrică prezentată în tabelul A 13. 4.27 specifică particularităţile elasto-

mecanice ale ligamentului gastrolienal în raport cu vârsta şi apartenenţa de sex. Datele 

corelează cu starea fiziologică a organismului şi specificul  ţesutului adipos localizat între 

foiţele peritoneale ale ligamentului vizat.  

Pe figura A 13. 4.55 sunt prezentate grafic modalităţile de distrucţie a probelor din 

ligamentul gastrolienal pentru diferite vârste ale pacienţilor de la care a fost prelevat 

materialul. Curba 1 prezintă forţa de rupere care este egală cu 12,3 N, alungirea absolută a 

probei – 36,8 mm  (obiectul nr. 204, bărbat, 24 de ani). Curba 2 prezintă forţa de rupere egală 

cu 11,2 N, alungirea absolută a probei – 40,0 mm  (obiectul nr. 129, bărbat, 32 de ani).  

Ligamentul frenicolienal în comparaţie cu ligamentul gastrolienal are rezistenţă sporită, 

deoarece valorile forţei de distrucţie, la bărbaţi, (grupul de vârstă VIII1), sumar, echivalează 

cu 131,7 N. Lăţimea probelor – 180 mm; forţa distructivă pentru fiecare mm al probei 

ligamentului dat constituie 0,731±0,087 N/mm (p>0,05). Forţa de distrucţie a unei  probe este 

egală în medie cu 10,97 N. Grosimea medie a unei probe = 2,36 mm. Suprafaţa unei probe în 

secţiune transversală (S) este egală cu 35,4 mm
2
. 

Deci rezistenţa limită este: Ϭ = 10,97 : 35,4 = 0, 309±0,021  N/ mm
2 

(p>0,05). Extensia 

relativă maximă: Ԑ = (39,28 : 30,0) × 100 = 130,9±12,8% (p>0,05). (∆L – alungirea finală 

medie a unei probe  = 30 + 9,28 = 39,28 mm). Coeficientul rigidităţii: E = 0,309 : 130,9 = 

0,0023±0,0001 N/mm
2 

(p>0,05). 

La femei în grupul de vârstă VIII1, forţa de distrucţie a ligamentului frenicolienal, 

sumar, numără 73,3 N; lăţimea probelor 105 mm; forţa distructivă pentru fiecare mm al 

probei ligamentului în cauză numără 0,698±0,091 N/mm (p>0,05). Forţa de distrucţie a unei  

probe în medie este egală cu 10,47 N. Grosimea medie a unei probe = 2,7 mm. Suprafaţa 

fiecărei probe în secţiune transversală constituie 40,5 mm
2
. 

Din cele menţionate reiese valoarea rezistenţei limită: Ϭ = 10,47 : 40,5 = 0, 258±0,019  

N/ mm
2 

(p>0,05). Extensia relativă maximă: Ԑ = (39,91 : 30,0) × 100 = 133±12,9% (p>0,05).  

(∆L – alungirea finală medie a unei probe  = 30 + 9,91 = 39,91 mm). Coeficientul rigidităţii: 

E = 0,258 : 133 = 0,0019±0,0002 N/mm
2 

(p>0,05).   

Forţa de distrucţie (F) la bărbaţi, în grupul  de vârstă VIII2, sumar, este egală cu 112,4 

N; lăţimea probelor – 180 mm; forţa distructivă pentru fiecare mm al probei ligamentului 

frenicolienal echivalează cu 0,624±0,016 N/mm (p>0,05).  Aşadar, forţa de distrucţie a unei  

probe în medie numără 9,37 N. Grosimea medie a unei probe = 2,47 mm. Suprafaţa unei 

probe în secţiune transversală (S) echivalează cu 37,05 mm
2
. 

Prin urmare, rezistenţa limită este: Ϭ = 9,37 : 37,05 = 0,252±0,018  N/ mm
2
. Extensia 

relativă maximă: Ԑ = (41,77 : 30,0) × 100 = 139,0±13,4% (p>0,05).   (∆L – alungirea finală 
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medie a unei probe  = 30 + 11,77 = 41,77 mm). Coeficientul rigidităţii: E = 0,252 : 139 = 

0,0018±0,0005 N/mm
2 

(p>0,05).   

La reprezentantele grupului numit (VIII2), valoarea forţei distructive a fiecărei probe 

numără 8,7 N, iar  pentru fiecare mm al probelor ligamentului respectiv ea, fireşte, este mai 

mică şi constituie 0,580±0,015 N/mm (p>0,05).  Rezistenţa limită este: Ϭ = 8,7 : 35,1 = 

0,247±0,016 N/ mm
2 

(p>0,05).   Extensia relativă maximă: Ԑ = (35,1 : 30,0) × 100 = 

117,0±13,4% (p>0,05). Coeficientul rigidităţii: E = 0,247 : 139  =  0,0017±0,0004 N/mm
2 

(p>0,05).   

Proprietăţile biomecanice ale ligamentului frenicolienal, privite prin valorile 

indicatorilor tensometrici, sunt în dependenţă de orientarea spaţială a componentelor sale 

fibrilare, de vârsta individului şi de apartenenţa de sex (Tabelul A 12. 4.27). 

Forţa de distrucţie şi alungire la rupere a probelor din  ligamentul frenicolienal sunt 

prezentate pe figura A 13. 4.56. Curba 1 prezintă grafic forţa de rupere a probei ligamentului 

egală cu 8,4 N, alungirea la rupere – 43,8 mm  (obiectul nr. 146, bărbat, 60 de ani). Curba 2 – 

forţa de rupere 9,5 N, alungirea la rupere 47,6 mm  (obiectul nr. 148, bărbat, 60 de ani). Curba 

3 – forţa de rupere a probei măsura 9,1 N, alungirea absolută – 54,2  mm  (obiectul nr. 212, 

femeie, 54 de ani). 

După cum s-a menţionat, au fost stabilite şi valorile indicatorilor tensometrici ai 

capsulei splinei. În grupul de vârstă VIII1 (bărbaţi), forţa de distrucţie, sumar, numără 62,2 N; 

lăţimea probelor – 180 mm; forţa distructivă pentru fiecare mm al probei ligamentului în 

cauză  constituie 0,345±0,022 N/mm (p<0,01). Forţa de distrucţie a unei  probe în medie 

echivalează cu 5,18 N. Grosimea medie a unei probe = 1,29 mm. Deci suprafaţa secţiunii 

transversale a unei probe constituie  19,35 mm
2
. 

Rezistenţa limită este: Ϭ = 5,18 : 19,35 = 0,267±0,015  N/ mm
2 

(p>0,05).   Extensia 

relativă maximă: Ԑ = (39,91 : 30) × 100 = 126±11,6% (p>0,05).   (∆L – alungirea finală 

medie a unei probe  = 30 + 9,91 = 39,91 mm). Coeficientul rigidităţii: E = 0,267 : 126 = 0,002 

N/mm
2 

(p>0,05).   

La femei, în grupul de vârstă VIII1 forţa de distrucţie a capsulei lienale, sumar, numără 

sumar 27,8 N; lăţimea probelor – 105 mm; de unde reiese că forţa distructivă pentru fiecare 

mm al probei din capsula lienală constituie 0,264±0,017 N/mm (p<0,01). Forţa de distrucţie a 

unei  probe în medie este egală cu 3,97 N. Grosimea medie a unei probe = 1,18 mm. Suprafaţa 

fiecărei probe în secţiune transversală  constituie 17,7 mm
2
. 

Deci rezistenţa limită este: Ϭ = 3,97 : 17,7  =  0,224±0,014  N/ mm
2 
(p>0,05).   Extensia 

relativă maximă: Ԑ = (37,83 : 30) × 100 = 126,1±11,5% (p>0,05).   (∆L – alungirea finală 
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medie a unei probe  = 30 + 7,83 = 37,83 mm). Coeficientul rigidităţii: E = 0,224 : 126,1 = 

0,0018±0,0003 N/mm
2 

(p>0,05).   

În grupul de vârstă VIII2, la bărbaţi, forţa de distrucţie, sumar, numără 56,7 N; lăţimea 

probelor – 180 mm; deci forţa distructivă pentru fiecare mm al probei capsulei constituie 

0,315±0,014 N/mm (p<0,001). Iar forţa de distrucţie a unei  probe în medie este egală cu 4,73 

N. Grosimea medie a unei probe = 1,38 mm. Suprafaţa secţiunii transversale a fiecărei probe 

numără cu 20,7 mm
2
. ∆l =  38,65 mm. 

Din cele menţionate reiese că rezistenţa limită este: Ϭ = 4,73 : 20,7 =  0, 228±0,011  N/ 

mm
2 

(p<0,01). Extensia relativă maximă: Ԑ = (38,65 : 30) × 100 =  129,0±12,1% (p>0,05).    

Coeficientul rigidităţii: E = 0,228 : 129,0 = 0,0017±0,0004 N/mm
2 

(p>0,05).   

La femei (grupul de vârstă VIII2) forţa de distrucţie, sumar, numără 41,8 N; lăţimea 

probelor – 180 mm; forţa distructivă pentru fiecare mm al probei capsulei constituie 

0,232±0,013 N/mm (p<0,001). Forţa de distrucţie a unei  probe în medie este egală cu 3,48 N. 

Grosimea medie a unei probe = 1,25 mm. Suprafaţa în secţiune transversală ale unei probe 

echivalează cu 18,75 mm
2
. 

Deci rezistenţa limită este: Ϭ = 3,48 : 18,75 =  0, 186±0,009  N/ mm
2 
(p<0,01). Extensia 

relativă maximă: Ԑ = (39,02 : 30) × 100 = 130,0±12,9% (p>0,05).   (∆L – alungirea finală 

medie a unei probe  = 30 + 9,02 = 39,02 mm). Coeficientul rigidităţii este: E = 0,186 : 130,0 = 

0,0014±0,0003 N/mm
2 

(p>0,05).    

Valorile parametrilor rezistenţional-deformativi ai capsulei splinei, prezentate în tabelul 

A 13. 4.27, după cum s-a constatat, sunt în dependenţa de vârsta persoanelor supuse studiului 

şi apartenenţa lor de sex. 

 Prezentare grafică a modalităţilor de distrucţie a probelor din capsula splinei este 

prezentată în figura A 14. 4.57. Curba 1 indică forţa de rupere a capsulei, egală cu 7,4 N, 

alungirea la rupere – 39,0 mm  (obiectul nr. 159, bărbat, 31 de ani). Curba 2 – forţa de rupere 

numără  4,2 N, alungirea absolută – 41,0 mm  (obiectul nr. 228, femeie, 29 de ani). 

Aşadar, rezultatele obţinute indică că, printre cele trei formaţiuni anatomice 

(ligamentele gastrolienal şi frenicolienal şi capsula splinei) supuse studiului tensometric, de 

valori rezistenţionale mai înalte dispun probele colectate de la reprezentanţii sexului masculin 

în comparaţie cu sexul opus. Cele menţionate se referă atât la forţa de rupere (N/mm), cât şi la 

rezistenţa limită a probelor (N/mm
2
). Legitaţia în cauză este caracteristică celor trei formaţiuni 

anatomice supuse studiului. 

Deosebiri esenţiale între valorilor parametrilor fizico-mecanici principali ale celor două 

ligamente (gastrolienal şi frenicolienal) nu au fost stabilite. Capsula lienală în raport cu 

ligamentele sus-nominalizate, se evidenţiază printr-o rezistenţă mai scăzută atât la bărbaţi, cât 
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şi la femei. De exemplu, la bărbaţi, în categoria de vârstă VIII1 (exemplul se referă la 

ligamentul frenicolienal), dacă rezistenţa limită a ligamentului vizat constituie 0,309 N/mm
2
, 

apoi cea a capsulei lienale numai 0,267 N/mm
2
, ceea ce, punctaj procentual, este mai scăzută 

cu cca 15,0%. 

În funcţie de categoriile de vârstă, atât la bărbaţi, cât şi la femei, rezistenţa probelor e 

mai scăzută în a doua perioadă a vârstei mature (VIII2) în raport cu VIII1. 

Nu s-au observat legităţi stricte în ceea ce priveşte extensie relativă maximă nici în 

funcţie de perioadele de vârstă, nici de apartenenţa de sex. Ea variază în limitele 123,0 şi 

133,0%. 

Pe măsura înaintării în vârstă, la reprezentanţii ambelor sexe, coeficientul rigidităţii 

(Young) atestă tendinţă de scădere moderată sau chiar pronunţată. Exemplificăm: cel mai 

mare modul Young – 0,0030 N/mm
2
 s-a înregistrat la bărbaţi, categoria de vârstă VIII1 (este 

vorba despre ligamentul gastrolienal). La reprezentanţii grupului de vârstă VIII2, valoarea 

indicatorului vizat constituie 0,0016 N/mm
2
 pentru probele din acelaşii ligament (gastrolienal) 

şi 0,0019 N/mm
2
 pentru probele din ligamentul frenicolienal. Deci în ceea ce priveşte 

ligamentul gastrolienal, este vorba de o scădere în funcţie de vârstă cu cca 50 puncte 

procentuale. 

La femei, referitor la ligamentul frenicolienal, valorile coeficientului rigidităţii, în 

categoria de vârstă VIII1, măsoară 0,0019 N/mm
2
. La reprezentantele grupului de vârstă VIII2, 

ele constituie 0,0021  N/mm
2
. 

Cea mai joasă valoare a coeficientului rigidităţii 0,0012 N/mm
2
, s-a înregistrat la 

probele din capsula splinei prelevate de la femei din grupul de vârstă VIII2. La ele şi rezistenţa 

limită a probelor e cea mai scăzută – 0,186 N/mm
2
. 

La toate cele trei formaţiuni anatomice supuse studiului tensometric, extensia relativă 

maximă, după cum s-a menţionat, în ambele categorii de vârstă (VIII1 şi VIII2) atât la bărbaţi, 

cât şi la femei, variază în limite relativ neesenţiale. 

 

4.7. Concluzii la capitolul IV 

1. Splina, ca organ parenchimatos, dispune de capsulă. În aspect structural variază atât 

grosimea, cât şi forma ei; forma capsulei poate fi rectilinie sau ondulată graţie prezenţei 

crestăturilor, ce o caracterizează. Stratul intern al capsulei lienale constituie o sursă de 

formare a trabeculelor lienale. Atât grosimea, cât şi traiectul capsulei, nu depind de forma 

splinei şi de sexul persoanelor de la care a fost prelevat materialul supus studiului. Peritoneul 

visceral tapetează splina cu excepţia ariei hilului lienal. 
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Straturile capsulei lienale se deosebesc, pe de o parte, prin grosimea sa, pe de alta – prin 

orientarea spaţială a fasciculelor colagene şi a fibrelor elastice, ce se conţin în componenţa ei. 

În stratul extern al capsulei, elementele fibroase, nominalizate supra, sunt plasate mai 

compact. 

Legătura dintre straturile capsulare se realizează, la fel, cu participarea fasciculelor 

fibroelastice. Fibrele conjunctive şi elastice, prin interţesere, îşi pot schimba direcţia. Spaţiile 

dintre elementele fibrilare conjunctive şi elastice sunt ocupate de substanţă amorfă. 

2. Aparatul ligamentar al splinei condiţionează gradul ei de mobilitate, servind, totodată, 

una din căi prin care vasele sangvine şi nervii pătrund în interiorul organului. De menţionat 

nervii ligamentelor lienale, ca substrat al zonelor reflexogene, ce se conţin în ligamente. 

Ligamentelor lienale s-a acordat atenţie în aspect structural, morfometric, unde s-a ţinut cont 

de vârsta şi sexul persoanelor de la care a fost prelevat materialul de studiu.  

3. Trabeculele splinei conţin un număr sporit de elemente contractile (CMN) în raport 

cu capsula lienală. În trabecule sunt amplasate vasele sangvine, unde se conţin până la 9-12 

vase. Stroma reticulară a splinei este o continuitate a trabeculelor. 

4. Vasele sangvine ale splinei au o repartiţie obişnuită în limitele pulpei lienale albe şi 

roşii. La adolescenţi structura microscopică a splinei suportă remanieri neesenţiale.  Doar în 

unele locuri se observă atrofia moderată a pulpei albe. La unii juniori, chiar la această vârstă, 

se pot observa modificări hialinice ale pereţilor vaselor nodulare. La bărbaţi, în grupul de 

vârsta VIII1, arterele centrale ale nodulilor limfoizi sunt moderat hialinizate, la femei din 

aceeaşi categorie de vârstă, vasele respective sunt intacte. În vene şi în sinusoidele pulpare se 

observă eritrocite supuse decompoziţiei (lisis). În categoria de vârstă VIII1, în pulpa albă se 

observă modificări involutive de la uşor la moderat pronunţate; se reduce numărul nodulilor 

limfoizi, ei dispun de contururi neclare, fără sau cu un număr redus de centri germinativi. 

Pereţii arterelor nodulare sunt parţial îngroşaţi, nu se exclud şi cazuri de hialinoză a lor. Pulpa 

roşie se evidenţiază prin prezenţa celulelor reticulare şi a limfocitelor, în sinusoide se observă 

sânge parţial hemolizat. Pe un asemenea fundal se pot observa semne de proliferare a stromei 

reticulare. În unele celule reticulare se acumulează hemosiderină. Limfocitele pot forma 

acumulări mici pe traiectul vaselor. 

La reprezentanţii grupului de vârstă VIII2 pulpa albă era prezentată de noduli numeroşi, 

fără centru germinativ. Se observă îngroşarea pereţilor arterelor nodulare, pe alocuri – şi 

focare mici de hialinoză. Pulpa roşie fără modificări, deşi în unele sinusoide absentează 

hematiile. Sistemul trabecular este supus unei involuţii slab pronunţată; de-a lungul 

trabeculelor se pot observa acumulări de limfocite, fără o structură nodulară tipică. În pulpa 
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roşie pot fi observate zone de proliferare a stromei reticulare şi a ţesutului conjunctiv 

trabecular. Diferenţe, în relaţie cu sexul subiecţilor supuşi studiului, nu se observă. 

În grupurile de vârstă IX şi X progresează procesele atrofice din partea parenchimului 

lienal. Pulpa roşie este supusă sclerozării. Pereţii vasculari devin mai groşi din contul tunicii 

externe. Lumenul vaselor devine neuniform. 

5. Splina accesorie nu este o raritate. Atât numărul, cât şi dimensiunile lor variază mult. 

Splina maternă şi cele suplimentare se pot vasculariza din una şi aceeaşi sursă, precum şi prin 

diferite artere. Surse de inervaţie a SA, de obicei, servesc plexurile lienal şi pancreatic. De 

regulă, dimensiunile splinei (splinelor) accesorii sunt mult mai mici în raport cu cele ale 

splinei materne. La fel, diferă mult şi sediul splinelor accesorii: pe traiectul ligamentelor 

splinei, sediu polar, hilar, în grosimea altor organe şi al. 

S-a constatat că, de cele mai dese ori, SA are sediu hilar, apoi urmează ligamentele 

gastrolienal şi frenicolienal. 

Prezenţa splinelor accesorii a fost stabilită cu ajutorul tomografiei computerizate (257 

pacienţi). În funcţie de sex, frecvenţa SA era mai înaltă la bărbaţi: 57,0% versus 43,0%,  la 

femei. În relaţie cu categoria de vârstă, atât la bărbaţi, cât şi la femei, se evidenţiază grupul de 

vârstă VIII2 – 26 şi 15 cazuri, respectiv. 

6. Pentru splina umană sunt caracteristice următoarele forme: alungită, intermediară şi 

rotundă. Dacă la bărbaţi predomină forma alungită (79 cazuri), apoi la femei – cea 

intermediară (51 cazuri), respectiv, 51,3±4,03% şi 42,9±4,54%. 

Indiferent de categoria de vârstă, la bărbaţi mai des a fost înregistrată forma alungită a 

splinei, la femei – forma intermediară. La stabilirea formei splinei a fost folosit IS (indexul 

splinei), propus de către А.И. Инаков (1985). 

7. Dimensiunile liniare ale splinei au fost studiate în cele cinci grupuri de vârstă – VII-

X,  pe un lot constituit din 184 de obiecte – 106 bărbaţi şi 78 femei. Macropiesele au fost 

confecţionate prin disecţie anatomică, supuse apoi morfometriei. La bărbaţi în medie splina 

măsoară 119,2±1.26 mm, la femei 105,1±2,07 mm, statistic, diferenţa este veridică. La senili 

s-a înregistrat cea mai mică lungime a splinei – 105,5±2,54 mm la bărbaţi şi 109,1±2,08 mm 

la femei. Referitor la lăţimea splinei, valoarea medie pe lot la bărbaţi a constituit 78,2±2,22 

mm, la femei – 69,9±2,15mm. La reprezentanţii ambelor sexe în grupul de vârstă X, la fel, 

lăţimea splinei a fost cea mai mică în comparaţie cu categoriile de vârstă VII-IX. Valoarea 

maximă a indicatorului vizat i-a revenit grupului IX, respectiv, la bărbaţi 84,5±2,19 mm şi 

80,0±2,19 mm – la femei. 

8. Parametrii liniari ai splinei (lungimea, lăţimea) au fost stabiliţi şi ecografic, pe un lot 

ce întrunea 119 pacienţi (53 bărbaţi şi 66 femei). În ceea ce priveşte valorile maxime ale 
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ambilor indicatori (lungimea, lăţimea splinei), printre bărbaţi s-au înregistrat în grupul de 

vârstă VIII1  – 113,84±4,25 mm şi 42,0±1,05 mm, respectiv; la reprezentantele sexului opus – 

în grupul de vârstă VIII2, respectiv, 113,0±3,12 mm şi 42,85±1,08 mm. La femei valorile 

indicatorilor vizaţi, stabilite morfometric şi ecografic, erau aproape identice, în timp ce la 

bărbaţi valorile medii, stabilite morfometric, erau ceva mai mari. 

9.Cercetările efectuate au demonstrat caracteristicile rezistenţional-deformative ale 

componentelor complexului spleno-ligamentar. Rezultatele obţinute corelează cu structura 

substratului, cu vârsta şi apartenenţa de sex a persoanelor de la care a fost prelevat materialul 

de studiu. Ele atestă valorile rezistenţei limită ale  probelor ligamentului gastrolienal care scad 

cu vârsta, la bărbaţi de la 0,683±0,019 N/mm (grupul VIII1) până la 0,613±0,018 N/mm 

(grupul VIII2), şi sunt mai mici la femei: 0,646±0,014 N/mm şi 0,521±0,013 N/mm 

corespunzător. Valorile coeficientului rigidităţii, la fel, cu vârsta scad, ele sunt în dependenţă 

de sex: la bărbaţi 0,0030±0,0002 N/mm
2
 (grupul VIII1), 0,0020±0,00018 N/mm

2
 (grupul 

VIII2); la femei 0,0020±0,00019 N/mm
2
 (grupul VIII1), 0,0016±0,00017 N/mm

2
 (grupul 

VIII2), respectiv. Capacităţile biomecanice ale capsulei splinei, în comparaţie cu criteriile 

rezistenţionale ale ligamentelor se diminuează. Valorile forţei de distrucţie a probelor cu 

vârsta scad: la bărbaţi – de la 0,345±0,022 N/mm la 0,315±0,014 N/mm,  la femei – de la 

0,264±0,017 N/mm la 0,232±0,013 N/mm. Valorile coeficientului rigidităţii, cu vârsta, la fel, 

scad: 0,002±0,0001 N/mm
2
 şi 0,0017±0,0004 N/mm

2
 la bărbaţi şi 0,0017±0,0003 N/mm

2
 şi 

0,0014±0,0003 N/mm
2  

–  la femei. 
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5.  APARATUL VASCULONERVOS  AL SPLINEI  ŞI  AL  LIGAMENTELOR  EI 

5.1. Arhitectonica arterei lienale la nivel macroscopic, segmentul extravisceral 

Prin folosirea disecţiei anatomice fine, au fost stabilite sursele arteriale de irigaţie a 

splinei de la originea vasului până la organ. Studiul a fost realizat pe un lot care cuprinde 94 

persoane decedate (56 bărbaţi şi 38 femei) la care, necropsic, nu s-a constatat prezenţa 

afecţiunilor splinei. Analiza datelor obţinute s-a efectuat, ţinându-se cont de vârsta şi sexul 

persoanelor de la care a fost colectat materialul. În aşa mod, s-a stabilit că principala sursă de 

vascularizaţie a splinei este artera lienală, a. lienalis – ramură a trunchiului celiac, de la care 

vasul porneşte printr-un trunchi unic. 

Trunchiul celiac vascularizează relativ multe organe ale porţiunii superioare a cavităţii 

abdominale. Noi ne-am concentrat atenţia asupra arterei lienale, ca sursă principală de irigare 

a  splinei. Valorile parametrilor liniari ai arterei lienale variază mult în funcţie de perioada de 

vârstă, apartenenţa de sex, constituţia corporală şi variabilitatea individuală a persoanelor de 

la care s-a prelevat materialul inclus în studiu. Astfel, dimensiunile, inclusiv calibrul, 

segmentului incipient al arterei lienale oscilează între 4 şi 11 mm; el se reduce pe măsura 

apropierii de hilul splenic. Lungimea medie a arterei lienale constituie 9-14 cm. 

Este bine cunoscut faptul că distanţa de la originea arterei lienale până la splină este mai 

scurtă în raport cu lungimea aceluiaşi vas. Aceasta se datorează traiectului sinuos, de care 

dispune deseori artera lienală. Atunci când forma arterei splenice este sinuoasă, trunchiul ei se 

situează, de regulă, inferior de marginea superioară a pancreasului. Uneori, în timpul disecţiei, 

deasupra marginii superioare a glandei se pot vedea părţile superioare ale arcurilor sau 

inelelor vasculare. Deci, traiectul vasului vizat variază, în prim-plan, în funcţie de 

particularităţile individuale ale subiecţilor. Cele menţionate prezintă unele dificultăţi în timpul 

intervenţiilor chirurgicale în zona respectivă prin faptul că ele trebuie cunoscute şi luate în 

calcul în medicina practică. 

Rezultatele propriului studiu au demonstrat că în 45,7% dintre cazuri (43 de observaţii) 

artera lienală avea un traiect rectiliniu, inclusiv 26 (46,4±6,66%) observaţii la persoanele de 

sex masculin şi 17 (44,7±8,07%) observaţii la cele de sex feminin. În 30 de cazuri (32,0%) 

traiectul arterei lienale era puţin sinuos. Varianta în cauză predomina neesenţial la persoanele 

de sex masculin în raport cu sexul opus: 17 (30,4 ± 6,15%) observaţii versus 13 (34,2±7,69%) 

observaţii, respectiv. În alte 21 (22,3%) de cazuri specificul traiectului arterei lienale consta în 

aceea că ea prezenta 2-3 segmente în formă de spirală, cu o distanţă între ele de 2-4 cm. La 

persoanele de sex masculin, traiectul spiralat s-a înregistrat în 13 (23,2±5,64%) observaţii, iar 

la persoanele de sex feminin – în 8 (21,1±6,62%) cazuri (Tabelele 5.1 şi 5.2). Din acest număr 
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de observaţii,  13 cazuri au fost depistate la persoane care depăşiseră vârsta de 60 de ani. În 

aşa mod, constatarea capătă statut de legitate: cu cât vârsta subiecţilor este mai înaintată, cu 

atât traiectul arterei lienale devine mai sinuos sau spiralat. 

Tabelul 5.1. Frecvenţa variantelor traiectului arterei lienale la bărbaţi în funcţie  

de vârstă, n=56 (abs., %) 

 

 

Forma 

traiectului 

Perioadele de vârstă 

VII VIII1 VIII2 IX X Total 

Abs. P±E

S 

(%) 

Abs. P±E

S 

(%) 

Abs. P±E

S 

(%) 

Abs. P±E

S 

(%) 

Abs. P±E

S 

(%) 

Abs. / % 

Traiect  

rectiliniu 

4 7,1 

± 

3,43 

8 14,3 

± 

4,68 

6 10,7 

± 

4,13 

5 8,9 

± 

3,81 

3 5,4 

± 

3,02 

26 / 

46,4 ± 

6,66 

Traiect 

puţin sinuos 

2 3,6 

± 

2,49 

1 1,8 

± 

1,78 

10 17,9 

± 

5,12 

2 3,6 

± 

2,49 

2 3,6 

± 

2,49 

17 / 

30,4 ± 

6,15 

Traiect în 

formă de 

spirală 

1 1,8 

± 

1,78 

1 1,8 

± 

1,78 

3 5,4 

± 

3,02 

4 7,1 

± 

3,43 

4 7,1 

± 

3,43 

13 / 

23,2 ± 

5,64 

 

Total 

7 12,5 

± 

4,42 

10 17,9 

± 

5,12 

19 33,9 

± 

6,33 

11 19,6 

± 

5,30 

9 16,1 

± 

4,91 

56 / 

100,0 ± 

0,0 

Vasul avea traiect rectiliniu la persoane de sex masculin, mai des în grupul de vârstă VIII1 – 8 

(14,3±4,68 %) observaţii; puţin sinuos – în a doua perioadă a vârstei mature (VIII2) – 10 

(17,9±5,12%) observaţii. Traiect în formă de spirală mai des era observat la persoane de 

vârstă înaintată, la reprezentanţii ambelor sexe – câte 4 (7,1±3,43%) observaţii. La persoanele 

de sex feminin forma traiectului rectiliniu a arterei lienale era mai des observată la persoanele 

de vârstă senilă – 6 (15,8±5,92 %) cazuri. Traiect puţin sinuos este caracteristic pentru grupul 

de vârstă VIII2– 5 (13,2±5,49 %) persoane (Tabelul 5.2). 

Tabelul 5.2. Frecvenţa variantelor traiectului arterei lienale la femei în funcţie  

de vârstă, n=38 (abs., %) 
 

 

 

Forma 

traiectului 

Perioadele de vârstă 

VII VIII1 VIII2 IX X Total 

Abs. P±E

S 

(%) 

Abs. P±E

S 

(%) 

Abs P±E

S 

(%) 

Abs. P±E

S 

(%) 

Abs. P±E

S 

(%) 

Abs. / 

% 

Traiect 

rectiliniu 

2 5,3 

± 

3,63 

1 2,6 

± 

2,58 

5 13,2 

± 

5,49 

3 7,9 

± 

4,38 

6 15,8 

± 

5,92 

17 / 

44,7 ± 

8,07 

Traiect 

puţin sinuos 

1 2,6 

± 

2,58 

1 2,6 

± 

2,58 

5 13,2 

± 

5,49 

2 5,3 

± 

3,63 

4 10,5 

± 

4,97 

13 / 

34,2 ± 

7,69 

Traiect în 

formă de 

spirală 

1 2,6 

± 

2,58 

-  2 5,3 

± 

3,63 

4 10,5 

± 

4,97 

1 2,6 

± 

2,58 

8 / 

21,1 ± 

6,62 

 

Total 

4 10,5 

± 

4,97 

2 5,3 

± 

3,63 

12 31,6 

± 

7,54 

9 23,7 

± 

6,89 

11 28,9 

± 

7,35 

38 / 

100,0 

± 

0,0 
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Apreciind veridicitatea prin testul neparametric X
2
 şi în funcţie de gradele de libertate 

(gl), a fost determinat pragul de semnificaţie (p) pentru valorile comparate (Tabelul 5.3). 

Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex şi grupurile de vârstă nu este statistic semnificativă 

(p>0,05). 

Tabelul 5.3. Comparaţia variantelor traiectului arterei lienale  

la bărbaţi şi la femei (abs) 

Grupurile de vârstă Traiect 

rectiliniu 

Traiect 

puţin sinuos 

Traiect în 

formă de 

spirală 

Total 

B F B F B F B F 

VII 4 2 2 1 1 1 7 4 

VIII1 8 1 1 1 1 - 10 2 

VIII2 6 5 10 5 3 2 19 12 

IX 5 3 2 2 4 4 11 9 

X 3 6 2 4 4 1 9 11 

Total 26 17 17 13 13 8 56 38 

X
2
 

gl = 5 

X
2
 = 6,08 

P > 0,05 

X
2
 = 4,26 

P > 0,05 

X
2
 = 3,76 

P > 0,05 

X
2
 = 4,86 

P > 0,05 

 

De cele mai multe ori – la 72 (76,5%) persoane – artera lienală, la originea sa, formează 

un unghi ascuţit în raport cu axul longitudinal al corpului pancreasului; în restul cazurilor – 22 

(23,5%) – unghiul respectiv se apropie de 90º. 

Sediul topografic al arterei lienale, în raport cu pancreasul, variază mult. Variantele 

depistate sunt reflectate în tabelele 5.4, 5.5 şi 5.6. Conform informaţiei prezentate în tabelele 

5.4 şi 5.5, putem concluziona că, în majoritatea cazurilor, artera lienală corespunde marginii 

superioare a pancreasului, ea având o orientare spaţială mai aproape de planul orizontal. 

Varianta în cauză a fost înregistrată la 49 (52,1%) subiecţi, dintre care numărul cazurilor 

amplasării arterei paralel cu marginea superioară a corpului pancreasului a fost considerabil 

mai mare la persoanele de sex masculin: 31 (55,3±6,64%) de observaţii versus 18 

(47,3±8,1%) la persoanele de sex feminin.  

La persoanele de sex masculin predomină categoria  de vârstă VIII2 – 11 (19,6±5,3%) 

cazuri, la cele de sex feminin înregistrându-se un indice mai scăzut – 9 (23,7±6,89%) 

observaţii. În cazurile în care traiectul vasului dat este sinuos, unele segmente vasculare devin 

supraiacente pancreasului (Figura A 4. 5.1), iar dacă artera are un traiect rectiliniu, topografic, 

ea corespunde, în mare parte, marginii superioare a pancreasului (Figura A 4. 5.2). Când 

direcţia ramificărilor arterei lienale cu direcţia ei de până la ramificare formează unghiuri 

aproape drepte, unele ramificări sunt direcţionate descendent şi mai sus de marginea 

superioară a glandei (Figura A 4. 5.3). Frecvenţa acestei variante a constituit 14,8% (14 

cazuri). La persoanele de sex masculin, localizarea vasului mai sus de marginea superioară a 
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glandei se întâlneşte mai des decât la persoanele de sex feminin. Acest indicator constituie 

9(16,1±4,91%) şi, respectiv, 5 (13,2±5,49%) observaţii. Totuşi, analizând acest indicator din 

punct de vedere al vârstei, putem nominaliza perioada a IX-a de vârstă, unde acest indicator la 

persoanele de sex feminin este cu mult mai mare decât la persoanele de sex masculin: 

7,9±4,38% (3 observaţii) şi 1,8±1,78% (un caz), respectiv. Artera lienală era plasată din 

posteriorul marginii superioare a pancreasului pe 9 piese (9,6%): la persoanele de sex 

masculin – 8,9±3,81% (5 observaţii), la persoanele de sex feminin – 10,5±4,97% (4 

observaţii). Pe faţa anterioară a corpului pancreatic, artera lienală a fost detectată în 4 (4,3%) 

cazuri. Frecvenţa depistării acestei variante a fost de 2 (3,6±2,49%) cazuri la persoanele de 

sex masculin şi 2 (5,3±3,63%) cazuri la cele de sex feminin, ceea ce denotă lipsa diferenţei 

statistic semnificative în funcţie de apartenenţa de sex. Merită atenţie, în special din punct de 

vedere clinic, varianta în care artera lienală este ancorată, parţial sau în totalitate, în grosimea 

parenchimului pancreatic; frecvenţa variantei în cauză a constituit 18 (19,2%) observaţii: 9 

(16,1±4,91%) – la persoanele de sex masculin şi 9 (23,7±6,89%) – la persoanele de sex 

feminin (Figura A 4. 5.4). Veridicitatea valorilor parametrului în cauză a fost apreciată prin 

testul neparametric X
2
 şi, în funcţie de gradele de libertate (gl), a fost determinat pragul de 

semnificaţie (p) pentru valorile comparate (Tabelul 5.6). Diferenţa în funcţie de apartenenţa 

de sex şi grupul de vârstă nu este statistic semnificativă (p>0,05). 

Tabelul 5.4. Variantele sediului topografic al arterei lienale în raport cu pancreasul în funcţie 

de vârstă şi sex, n=56 (abs., %) 

Sediul arterei 

lienale in 

raport cu 

pancreasul 

Bărbaţi 

Perioadele de vârstă 

VII VIII1 VIII2 IX X Total 

Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % 

Pe marginea 

superioară 

2 3,6 

± 

2,49 

7 12,5 

± 

4,42 

11 19,6 

± 

5,30 

6 10,7 

± 

4,13 

5 8,9 

± 

3,81 

31 55,3 

± 

6,64 

Mai sus de 

marginea 

superioară 

3 5,4 

± 

3,02 

1 1,8 

± 

1,78 

2 3,6 

± 

2,49 

1 1,8 

± 

1,78 

2 3,6 

± 

2,49 

9 16,1 

± 

4,91 

Pe faţa 

posterioară 

-  1 1,8 

± 

1,78 

2 3,6 

± 

2,49 

1 1,8 

± 

1,78 

1 1,8 

± 

1,78 

5 8,9 

± 

3,81 

Pe faţa 

anterioară 

1 1,8 

± 

1,78 

-  1 1,8 

± 

1,78 

-  -  2 3,6 

± 

2,49 

În grosimea 

pancreasului 

1 1,8 

± 

1,78 

1 1,8 

± 

1,78 

3 5,4 

± 

3,02 

3 5,4 

± 

3,02 

1 1,8 

± 

1,78 

9 16,1 

± 

4,91 

Total 7 12,5 

± 

4,42 

10 17,9 

± 

5,12 

19 33,9 

± 

6,33 

11 19,6 

± 

5,30 

9 16,1 

± 

4,91 

56 100,0 

± 

0,0 

 



130 
 

Tabelul 5.5. Variantele sediului topografic al arterei lienale în raport cu pancreasul în funcţie 

de vârstă şi sex, n=38 (abs., %) 

Studiul arterei 

lienale în raport 

cu pancreasul 

Femei 

Perioadele de vârstă 

VII VIII1 VIII2 IX X Total 

Abs

. 

% Abs

. 

% Abs

. 

% Abs

. 

% Abs

. 

% Abs

. 

% 

Pe marginea 

superioară 

1 2,6 

± 

2,58 

1 2,6 

± 

2,58 

9 23,7 

± 

6,89 

3 7,9 

± 

4,38 

4 10,5 

± 

4,97 

18 47,3 

± 

8,10 

Mai sus de 

marginea superioară 

1 2,6 

± 

2,58 

-  -  3 7,9 

± 

4,38 

1 2,6 

± 

2,58 

5 13,2 

± 

5,49 

Pe faţa posterioară 

 

-  -  2 5,3 

± 

3,63 

-  2 5,3 

± 

3,63 

4 10,5 

± 

4,97 

Pe faţa anterioară 1 2,6 

± 

2,58 

-  -  1 2,6 

± 

2,58 

-  2 5,3 

± 

3,63 

În grosimea  

pancreasului 

 

1 2,6 

± 

2,58 

1 2,6 

± 

2,58 

1 2,6 

± 

2,58 

2 5,3 

± 

3,63 

4 10,5 

± 

4,97 

9 23,7 

± 

6,89 

Total 4 10,5 

± 

4,97 

2 5,3 

± 

3,63 

12 31,6 

± 

7,54 

9 23,7 

± 

6,89 

11 28,9 

± 

7,35 

38 100,

0 

± 

0,0 

 

Tabelul 5.6. Raporturile arterei lienale cu pancreasul în funcţie de vârstă şi sex (abs.) 

Grupurile 

de vârstă 

1 2 3 4 5 Total 

B F B F B F B F B F B F 

VII 2 1 3 1 - - 1 1 1 1 7 4 

VIII1 7 1 1 - 1 - - - 1 1 10 2 

VIII2 11 9 2 - 2 2 1 - 3 1 19 12 

IX 6 3 1 3 1 - - 1 3 2 11 9 

X 5 4 2 1 1 2 - - 1 4 9 11 

Total 31 18 9 5 5 4 2 2 9 9 56 38 

X
2
 

gl = 5 

X
2
 = 2,66 

P > 0,05 

X
2
 = 1,94 

P > 0,05 

X
2
 = 0,86 

P > 0,05 

X
2
 = 0,34 

P > 0,05 

X
2
 = 0,46 

P > 0,05 

X
2
 = 4,86 

P > 0,05 

 

Referitor la traiectul arterei lienale, noi am folosit ultima clasificare (prezenţa a patru 

segmente). Segmentul incipient al arterei lienale (suprapancreatic) urmează de la trunchiul 

celiac până la corpul pancreasului, cu sediu supraiacent marginii superioare a pancreasului, el 

dispune de o lungime de 2-3 cm. Porţiunea dată se află în grosimea unui strat celular 

perivascular lax. În cazurile în care artera lienală formează un unghi drept cu trunchiul celiac, 

segmentul incipient urmează paralel şi mai sus de marginea superioară a pancreasului. 

Celelalte segmente sunt: pancreatic, al treilea – prepancreatic şi segmentul distal – prehilar, cu 

o lungime de 1- 4 cm. 

Printre materialele proprii am înregistrat un caz în care distanţa dintre trunchiul celiac şi 

pancreas era foarte mică. Raporturile spaţiale erau de aşa ordine, încât artera lienală avea 
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originea în parenchimul glandular (Figura A 4. 5.5). În aşa mod, artera era amplasată 

intraglandular pe un traiect de 4,5 cm, la o adâncime de 1,0 cm în raport cu faţa anterioară a 

organului. Deci, separarea arterei a cauzat deteriorarea parenchimului glandular, ceea ce are 

consecinţe clinice grave în intervenţiile operatorii atât pe pancreas, cât şi pe artera lienală. 

Revenind la cazul în descriere, trebuie menţionat că, faţă de corpul pancreasului artera şi vena 

lienale, pe un traseu de 4,0 cm, erau ancorate într-un şănţuleţ din ţesut glandular la nivelul 

marginii superioare a pancreasului. La limita dintre corp şi coadă, artera lienală lansează o 

ramură polară inferioară, iar trunchiul arterial, prinr-o curbură moderată, urmează în sens 

ascendent spre hilul lienal. 

Al doilea segment vascular corespunde corpului pancreasului; el are o lungime de 8-10 

cm. Sediul arterei lienale diferă: el poate fi intrapancreatic, pe faţa anterioară ori posterioară 

sau pe marginea superioară a pancreasului. Separarea arterei de ţesuturile înconjurătoare este 

dificilă, inclusiv din cauza ramusculelor scurte, responsabile de nutriţia glandei, cu atât mai 

mult, în cazurile sediului  intravisceral al vasului. Artera urmează în segmentul prepancreatic 

prin incizura pancreatică. 

Rezultatele actualului studiu au demonstrat că în 79,8% din cazuri (75 de obiecte), 

artera lienală este plasată pe faţa anterioară a cozii pancreasului, în timp ce în 13,8% din 

cazuri (13 obiecte), ea este poziţionată pe faţa posterioară a aceleiaşi porţiuni pancreatice. Mai 

rar – 6,4% din cazuri (6 observaţii) – artera lienală se află supraiacent cozii pancreasului 

(Figura A 4. 5.4). Segmentul respectiv al arterei splenice nu totdeauna este reprezentat de un 

trunchi unic. Remarcăm acest fapt din considerente clinice: el se referă la modalităţile 

ramificării arterei lienale. O altă remarcă de ordin topografic: în unele cazuri, primele trei 

segmente ale arterei lienale sunt poziţionate cu 1,5 cm mai sus de marginea superioară a 

pancreasului (Figura  A 9. 5.2). 

Segmentul distal, prehilar, reprezintă porţiunea arterei lienale care corespunde cozii 

pancreasului şi urmează până la hilul lienal; el a fost studiat pe 123 de obiecte. Lungimea lui 

variază între 1 şi 5 cm.  

Segmentul prehilar al arterei lienale, din punct de vedere structural, se caracterizează 

prin prezenţa multiplelor ramificări arteriale întreţesute cu vase venoase. Locul şi modalităţile 

de ramificare ale arterei lienale sunt diferite şi variază mult de la subiect la subiect. 

Cercetările arată că deseori artera se ramifică la nivelul cozii pancreasului ori între foiţele 

ligamentului splenicorenal. Odată cu implicarea chirurgilor în rezecţia diferitor porţiuni ale 

splinei în caz de traumatisme, maladii benigne şi alotransplantări de hemisplină de la un 

donator înrudit viu, este foarte esenţială înţelegerea diviziunii anatomice a lobilor şi 

segmentelor acestui organ. Nu există o nomenclatură unică pentru diferite vase şi segmente 
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lienale. Deci se cere, în primul rând, o descriere preliminară a acestor formaţiuni. Variantele 

ramificării segmentului prehilar al arterei lienale sunt prezentate în figura 5.6. 

 

 

Fig. 5.6. Variantele de ramificare a arterei lienale în hil (%) 

 

Pe piesele noastre, în 91,1% din observaţii (112 obiecte), artera lienală se ramifica 

dihotomic în ramuri de ordinul I – superioară şi inferioară. Prima dintre ele, deseori cu un 

diametru mai mare, se îndrepta spre polul posterosuperior al splinei, iar a doua – spre polul 

anteroinferior. Unghiurile de ramificare ale a. lienalis erau diferite. În 71 (63,4%) de 

observaţii artera se ramifica sub un unghi ascuţit, ramurile ei se apropie de splină, respectiv 

hilului lienal. Mai frecvent – în 38 (53,5%) de observaţii – jumătatea superioară a splinei era 

vascularizată cu participarea ramurii arteriale superioare, iar cea inferioară – din contul 

ramurii primare inferioare. În 25 (35,2%) de observaţii persistă o variantă de vascularizaţie a 

splinei, conform căreia ramura inferioară vasculariza 2/3 inferioare ale parenchimului 

organului, iar restul splinei rămânea pe contul ramurii superioare (Figurile A 4. 5.7 şi. 5.9). 

Mai rar, 6 (8,5%) cazuri, în 2/3 superioare ale splinei se ramifica artera superioară de ordinul 

I, iar în 1/3 inferioară – artera inferioară cu ramificaţii mai reduse la număr în comparaţie cu 

ramura primară superioară. În 2 cazuri ramurile primare ale arterei splenice nu se încadrau în 

clasificarea sus-amintită – ambele ramuri lobare erau orientate spre polul superior (2,8%). 

Numai în 41 (36,6%) dintre cazuri arterele erau distinct direcţionate spre polii splinei, 

ramificându-se sub un unghi obtuz. Ramificarea avea loc la o distanţă de 4-5 cm până la hilul 

lienal (Figura A 4. 5.8) sau cu formarea unui peduncul scurt în apropierea splinei (Figura A 4. 

5.10). 

91,1% 

6,5% 

0,8% 

1,6% 

  

Ramificația in 2 ramuri de ordinul I (n=112) 
Ramificația in 3 ramuri de ordinul I (n=8) 
Ramificația in 5 ramuri de ordinul I (n=1) 
Ramificația in mai mult de 5 vase de ordinul I (n=2) 
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În 8 (5,8%) cazuri, artera lienală se ramifica în 3 ramuri de ordinul I, care urmau către 

polii organului şi porţiunea lui centrală (Figura A 4. 5.11). Doar într-un caz (0,8%) din totalul 

pieselor noastre artera lienală era ramificată în 5 artere de ordinul I (Figura A 4. 5.12). Forma 

magistrală, când artera lienală în hil se îndrepta spre polul inferior, dând, concomitent, de la 5 

până la 7 ramuri, a fost înregistrată în 2 (1,6%) cazuri (Figura A 4. 5.13). 

La 45 (36,8%) subiecţi de la artera lienală şi până la ramificarea ei în ramuri de ordinul I 

se desprinde o arteră care urmează la unul dintre polii splinei (Figura 5.14). Mai des era 

întâlnită artera polară inferioară – 22 (48,8%) de cazuri (Figura A 4. 5.15). În 17 (77,3%) 

cazuri ea avea originea direct  de la trunchiul arterei lienale, iar la 5 (22,7%) persoane ea se 

desprindea de la ramura inferioară de ordinul I. Artera polară inferioară are o structură mai 

complicată. În 15 cazuri ea constituia trunchi comun cu artera gastroomentală stângă. În 3 

dintre ele exista un trunchi comun cu artera gastroomentală stângă şi ramura cozii 

pancreasului. Doar într-un caz s-a depistat trunchi comun cu ramura splinei accesorii (Figura 

4.48). 

Artera polară superioară a fost depistată pe 18 (40%) piese anatomice. Mai des ea se 

desprindea de la trunchiul arterei lienale – 15 (83,4%) cazuri (Figura A 4. 5.16), pentru ca în 

alte 3 (16,6%) cazuri să pornească de la ramura superioară de ordinul I (Figura A 4. 5.17). Şi 

doar în 5 cazuri (11,2%) se depistau arterele polare pentru ambii poli ai splinei. În 3 observaţii 

din cele 5, arterele polare erau pare (Figura A 4. 5.18). 

Ramurile arterei lienale de ordinele I, II, III, în zona hilului splinei, au diverse raporturi 

topografice, care determină aspectul arhitectonic al sistemului vascular arterial. Fiecare dintre 

ramurile primare (de ordinul I) poate să se ramifice dihotomic sau să lanseze 3-4 ramificări de 

ordinul II; ele duc la apariţia unui complex vascular de la care, în funcţie de particularităţile 

individuale ale subiecţilor, în parenchimul splinei pătrund de la 2 până la 17 ramuri (Figura A 

4. 5.7). De cele mai multe ori, capsula organului este penetrată de 6-10 ramuri arteriale de 

ordinele II şi III. Cele din urmă pot da naştere ramificărilor de ordinele IV şi V numărul 

cărora variază mult. Din aceste considerente, ligatura arterei lienale în zona hilară întâlneşte 

dificultăţi de ordin tehnic şi astfel eficienţa hemostatică scade. 
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Fig. 5.14. Structura variantelor de ramificare a vaselor polare de la artera lienală, n=45 

(%). 

Topografia extraorganică a arterei lienale şi lansarea ramurilor pancreatice lasă loc 

pentru mai multe variante. La vascularizaţia corpului şi cozii pancreasului au fost depistate 

artere pancreatice (artera pancreatică mare, artera pancreatică dorsală, artera pancreatică 

limitrofă, artera pancreatică caudală, artera pancreatică anterioară superioară), studiate pe 63 

de complexe de organe (34 bărbaţi (54,0±8,55%) şi 29 de femei (46,0±9,42%), t=0,6289, 

p>0,05). 

În 5 cazuri din numărul total de obiecte (7,9±3,39%, IÎ95:1,26 – 14,54) corpul 

pancreasului era vascularizat cu participarea a 5-8 vase subţiri, în două (3,2±2,22%, IÎ95: 1,15 

– 7,55) din cazuri către corpul pancreasului se îndreptau 9-12 vase de calibru mic. 

Artera pancreatică mare, cu diametrul până la 2,0 mm, începe de la faţa inferioară a 

arterei splenice la nivelul jumătăţii lungimii corpului pancreasului. Trunchiul arterei 

pancreatice mari, având lungimea până la 5-6 mm, se îndreaptă în jos spre parenchimul 

glandular. Porţiunea ei intrapancreatică se ramifică în 2 ramuri. Ramura dreapta este orientată 

spre capul pancreasului, iar ramura stângă – spre coada glandei. Ramura dreaptă a arterei 

pancreatice mari se poate anastomoza cu ramurile arteriale ale arcurilor pancreatico-

duodenale. Artera pancreatică mare a fost depistată în 58 de cazuri (92,1±3,39%, IÎ95: 85,46 – 

98,74), inclusiv în 57 de cazuri originea vasului era în trunchiul arterei splenice. Numai într-

un caz vasul se desprindea de la ramura superioară de ordinul I. 

Următoarea ramură care participă la irigarea corpului şi cozii pancreasului este artera 

pancreatică dorsală, care a fost depistată în 58 de cazuri (92,1±3,39%, IÎ95: 85,46 – 98,74), cu 

77,3% 
83,4% 

11,2% 

22,7% 
16,6% 

Artera polară 

inferioară 
 (n=22) 
(48,8%) 

Artera polară 

superioară   
(n=18) 
(40%) 

Arterele polare  

superioară și 

inferioară 
(n=5) 

A 

B 

C 

D 

 

 

• A – desprinderea arterei polare inferioare 

de la artera inferioară de ordinul I (n=5); 

• B – artera polară inferioară cu originea 

din trunchiul arterei lienale (n=17); 

• C – desprinderea arterei polare 

superioare de la ramura superioară de 

ordinul I (n=3); 

• D – artera polară superioară cu originea 

direct din trunchiul arterei lienale 

(n=15). 
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originea direct din artera splenică. Artera pancreatică dorsală este situată în regiunea istmului 

pancreatic, are traiect descendent şi diametrul extern de 1,5-2,0 mm. Artera se ramifică în 

vasul drept, care urmează spre capul pancreasului, şi vasul stâng, care trece pe marginea 

inferioară a glandei până la coada pancreasului, unde poate forma o anastomoză cu ramificări 

din arterele splenice de ordinul I. 

Artera pancreatică limitrofă se desprinde de la trunchiul arterei lienale – 50 de 

observaţii (79,4±5,09%, IÎ95: 69,42 – 89,38), sau de la ramura inferioară de ordinul I – 2 

cazuri, de la ramura superioară de ordinul I – 5 cazuri. Mai rar erau întâlnite variantele de 

desprindere a arterei pancreatice limitrofe de la artera gastroepiploică stângă – 3 observaţii, de 

la artera polară superioară – 2 observaţii şi de la artera polară inferioară – un caz. Vasul vizat, 

cu diametrul până la 1,0-1,5 mm, coboară până la parenchimul pancreasului, unde se ramifică 

în ramura dreaptă şi ramura stângă, ramificările lor formează anastomoze cu ramurile arterelor 

pancreatice anterioare superioare şi  cu cele ale arterei pancreatice caudale. 

Artera pancreatică caudală a fost depistată pe toate piesele. În 39 cazuri (61,9±6,12%, 

IÎ95: 49,91 – 73,89) artera avea originea în artera gastroepiploică stângă. Mai rar artera 

pancreatică caudală se desprindea de la faţa inferioară a arterei splenice – 12 observaţii, de la 

ramura inferioară de ordinul I – 7 cazuri, de la artera polară inferioară – 2 observaţii, sau 

mergea în trunchi comun cu artera polară inferioară şi artera gastroepiploică stângă – 3 cazuri. 

Artera dată, cu diametrul de 1,5 mm, în regiunea cozii pancreasului se ramifică în ramurile 

anterioară şi posterioară, formând anastomoze cu ramificări ale arterei pancreatice limitrofe. 

Artera pancreatică anterioară superioară (diametrul – 1,5 mm) se desprindea de la 

trunchiul arterei splenice în 52 de cazuri (82,5±4,79%, IÎ95: 73,11 – 91,89). Mai rar era 

întâlnită varianta cu originea vasului în ramura inferioară de ordinul I – 5 cazuri, şi numai pe 

o piesă artera pancreatică anterioară superioară avea originea din artera gastroepiploică 

stângă. În parenchimul organului artera se ramifică în 2 ramuri. Ramura dreaptă este orientată 

spre capul pancreasului, iar ramura stângă urmează spre coada glandei. Dezavantajele metodei 

de disecţie macroscopică constau în aceea că ramurile vaselor cu diametrul mai mic nu pot fi 

depistate. Ramurile arterei pancreatice anterioare superioare formează anastomoze cu 

ramurile arterelor pancreatice adiacente, cu formarea arcurilor arteriale orientate orizontal. În 

aşa mod, prin anastomoze arterele corpului şi cozii pancreasului formează comunicări bogate 

între ele. La prezenţa celor 5 artere pancreatice permanente, pe feţele corpului şi cozii 

pancreasului sunt plasate arcadele arteriale anterioare şi posterioare, numărul cărora variază. 

Uneori pot fi observate arcade supranumerare, precum şi absenţa arcadelor, caracteristice 

pancreasului. 
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Artera gastroomentală stângă este cea mai reprezentativă şi groasă ramură cu originea 

din trunchiul arterei lienale sau din ramurile ei primare. Vasul dat a fost evidenţiat pe toate 

piesele.  În 38 din cazuri (60,3±6,16%, IÎ95: 48,23 – 72,37) ea avea originea în artera splenică, 

în alte 10 – în ramura inferioară de ordinul I şi în 6 cazuri – în artera polară inferioară. Mai rar 

erau întâlnite variante de desprindere a arterei gastroomentale stângi de la ramura inferioară 

de ordinul II – 2 observaţii, sau de la trunchiul comun care vascularizează coada pancreasului 

şi polul inferior al splinei – 3 cazuri. Pe materialul propriu au fost constatate observaţii 

cazuistice, în care artera gastroomentală stângă pornea de la ramura superioară de ordinul I a 

arterei lienale, de la artera polară superioară, de la ramura inferioară de ordinul I printr-un 

trunchi comun cu artera polară inferioară sau cu arterele gastrice scurte. Artera are diametrul 

de 1,5-2,5 mm, ea formează căi colaterale în regiunea curburii mari a stomacului cu artera 

omonimă din dreapta, ce are originea din artera gastroduodenală dreaptă.  

Arterele gastrice scurte (diametrul 0,5-1,0 mm) au fost identificate pe toate piesele, în 

număr de 2-3 ramuri, care urmează în componenţa ligamentului gastrolienal. Pe două piese au 

fost depistate câte 4 şi 6 artere gastrice scurte (Figurile 1.30 şi 1.31). În majoritatea cazurilor – 

26 de observaţii (41,3±6,20%, IÎ95: 29,15 – 53,45) arterele derivă de la ramura superioară de 

ordinul I a arterei splenice, în 23 de cazuri (36,5±6,07%, IÎ95: 24,61 – 48,39) se desprindeau 

de la artera splenică şi ramura ei superioară de ordinul I. În alte 7 cazuri (11,1±3,96%, IÎ95: 

3,34 – 18,86) arterele gastrice scurte aveau drept sursă artera polară superioară – 2 cazuri 

(3,2±2,22%, IÎ95: 1,15 – 7,55) sau artera lienală şi ramura ei inferioară de ordinul I. În câte un 

caz (1,6±1,58%, IÎ95: 1,49 – 4,69) arterele gastrice scurte urmau de la artera gastroomentală 

stângă, de la ramurile superioară şi inferioară de ordinul I şi de la un trunchi comun care 

vasculariza stomacul, epiploonul mare şi polul inferior al splinei.  

Artera pancreatică anterioară superioară şi artera limitrofă sunt situate în parenchim mai 

aproape de faţa anterioară a corpului pancreasului, iar arterele pancreatice mare şi dorsală 

alimentează zona posterioară a glandei. Arterele pancreatice în interiorul glandei se ramifică 

în ramuri mici, cu diversă orientare spaţială, formând anastomoze bogate şi multiple arcade. 

Vasele pancreasului formează un circuit arterial închis, care include căile colaterale 

dintre organele adiacente (inclusiv splina), cu formarea comunicărilor intrasistemice şi 

intersistemice. 

Anastomozele arterei lienale (intrasistemice şi intersistemice) asigură afluxul sangvin 

suficient al splinei în cazurile deconectării trunchiului principal sau a ramurilor mari. 

Totodată, mult depinde de locul aplicării ligaturii arteriale, de sediul trombilor sau de alţi 

factori care obstacolează circulaţia sangvină în zona respectivă. 
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Analiza materialului propriu ne permite să ne referim la anastomozele intrasistemice ale 

arterei lienale. Ele, totodată, se pot forma şi cu participarea ramusculelor cu geneză din alte 

surse arteriale adiacente, devenind, concomitent, anastomoze intra- şi intersistemice. 

În zona hilului lienal, cu participarea ramificărilor arterei lienale, se formează căi 

circulatorii colaterale. Chiar şi ramurile de ordinul I pot comunica între ele (Figura A 4. 5.19). 

În alt caz, artera polară superioară, cu un diametru relativ mic, unea trunchiul arterei lienale 

cu ramura ei superioară de ordinul I (Figura A 4. 5.20). În hilul lienal arterele de ordinul I pot 

forma arcade, orientate transversal în raport cu direcţia ramurilor de prim ordin (arcadele 

amintesc ansele vasculare localizate în mezenter); ele se anastomozează cu ramificări de 

ordinele II şi III cu geneză din ramura inferioară de ordinul I (Figura A 4. 5.21; Figura 4.47). 

Anastomozele intersistemice unesc ramurile arterei lienale cu vasele arteriale ale altor 

organe, inclusiv cu vasele stomacului, pancreasului, duodenului, anselor intestinale, 

epiploonului mare. Numărul acestor anastomoze variază în funcţie de caracterul inconstant al 

ramurilor arterei lienale către organele adiacente. Căi colaterale se formează între artera 

lienală sau ramurile ei şi arterele gastroomentală stângă, gastrice scurte, arterele pancreatice. 

S-au depistat segmente vasculare care formează căi colaterale sau arcade lungi şi arcade 

scurte. 

  Anastomozele de acest gen unesc porţiunea distală a arterei lienale cu ramurile 

arterelor hepatică comună şi mezenterică superioară. La formarea căilor colaterale participă 

artera cozii pancreasului, care se desprinde de la artera lienală în regiunea hilului sau porneşte 

de la un trunchi comun – sursă a arterei polului inferior al splinei, de la artera gastroomentală 

stângă (Figura A 4. 5.2 şi Figura A 4. 5.15) sau de la ramura lienală inferioară de ordinul I.  

Multiplele observaţii experimentale şi clinice cu aplicarea ligaturii pe artera splenică, în 

cazul tratamentului unui şir de boli şi deteriorări ale splinei, au confirmat posibilităţile largi de 

dezvoltare a vascularizaţiei colaterale în zona bazinului arterei splenice. 

Atât structural, cât şi topografic, artera lienală se evidenţiază printr-o gamă de variante. 

Ele se referă la traseul ei extraorganic, precum şi la arhitectonica sistemului vascular 

intravisceral. După cum s-a menţionat, metoda macroscopică de disecţie a demonstrat că 

traiectul rectiliniu al arterei lienale se întâlneşte mai des – 45,7% din cazuri (43 de observaţii), 

iar mai rar vasul respectiv era uşor sinuos – 30 de cazuri (32,0%). Artera lienală era plasată 

din posteriorul marginii superioare a pancreasului pe 9 piese (9,6%). Pe faţa anterioară a 

corpului pancreatic artera lienală a fost depistată în 4 (4,3%) cazuri. Artera lienală era 

ancorată, parţial sau în totalitate, în grosimea parenchimului pancreatic în 18 (19,2%) cazuri. 
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5.2. Distribuţia intralienală a ramurilor arteriale 

Vasele splinei din porţiunea intraorganică se deosebesc printr-o variabilitate individuală 

sporită, iar ramificarea şi localizarea lor au o mare însemnătate practică. Clasificarea vaselor 

intraorganice ale splinei este strâns legată de ramificarea extrasplenică a trunchiului arterei 

splinei şi de poziţionarea rădăcinilor venei lienale. Particularitatea de bază a arterei este 

ramificarea ei în ramuri de ordinul I, iar pentru venă – afluenţii care formează trunchiul venos 

lienal (v. lienalis). 

În cadrul lucrării au fost studiate particularităţile structurii şi ale topografiei vaselor 

arteriale şi venoase ale splinei din porţiunea intraorganică. Dar, din cauza variabilităţii 

individuale şi a arhitectonicii lor complicate, sistematizarea variantelor posibile ale distribuţiei 

vaselor în parenchimul splinei este foarte dificilă. Aceasta provoacă greutăţi şi în 

diagnosticarea angiologică a patologiei splinei. 

Arhitectonicii vaselor magistrale intraorganice ale splinei i se acordă o deosebită atenţie 

în legătură cu introducerea în practică a operaţiilor organomenajate. Informaţiile referitoare la 

tipul ramificării vaselor, după forma splinei, prezintă un interes deosebit pentru medicii 

practicieni. 

Cercetările vascularizaţiei splinei au la bază un material de studiu reprezentat de 87 de 

spline prelevate de la cadavre (subiecţi, vârsta cărora varia între 16 şi 90 de ani) în bloc unitar 

cu corpul şi coada pancreasului. Cercetările au fost efectuate pe splinele oamenilor adulţi, ale 

căror cauze de deces nu au provocat modificări structurale în fluxul sangvin al splinei. 

Materialul de studiu a fost supus disecţiei anatomice fine, cu stabilirea surselor arteriale 

de irigaţie. Cercetările vaselor splinei au fost efectuate şi pe mulaje, obţinute prin metoda de 

coroziune a ţesuturilor moi după injectarea separată a sistemelor arterial şi venos cu monomer 

autopolimerizabil colorat în roşu şi albastru. Rezultatele au fost analizate în conformitate cu 

vârsta şi sexul persoanelor de la care erau prelevate organele.  

Metoda de coroziune, în comparaţie cu disecţia anatomică fină, este mai relevantă în 

prezentarea elementelor structurale supuse injectării cu mase plastice autopolimerizabile. Ea 

permite o analiză dimensională a structurilor examinate cu calibru relativ mic (în cazul nostru, 

ramificările vaselor arteriale intraorganice de ordinul V-VI). 

Pe piesele de coroziune am determinat nivelul apariţiei ramurilor de ordinul I pentru 

artere şi particularităţile formării trunchiului venei lienale. Practic, toţi indicii legaţi de 

morfologia şi topografia vaselor sangvine ale splinei variază în funcţie de factorii obiectivi – 

vârstă, sex, constituţia corpului, forma organului – şi de factorii subiectivi, inclusiv de 

scopurile puse şi de condiţiile în care se efectuează cercetările, de mărimea unghiurilor sub 
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care artera splinei se ramifică în ramuri de ordinul I (lobare), iar venele de ordinul I se varsă 

în vena splenică, având importanţă clinică locul de confluere a lor.  

S-a constatat că artera splenică se bifurcă în ramuri de ordinul I în 91,96% din observaţii 

(80 de spline). O astfel de ramificare s-a întâlnit mai des la splinele de formă alungită şi mai 

rar – la cele de formă intermediară sau rotundă. 

Din numărul total de spline, sub un unghi ascuţit s-au ramificat 38 de artere – 47,5% din 

cazuri. Pe preparatele noastre, bifurcaţia arterei lienale, cu formarea unui unghi ascuţit, se afla 

la o anumită distanţă de la hilul splinei. Această distanţă variază de la 1,0 la 3,5 cm. Pe toate 

piesele era observat unghiul ascuţit pe parcursul următoarelor ramificări ale arterelor lobare în 

parenchimul splinei. Arterele de toate ordinele, la rândul lor, erau preponderent bifurcate. 

Diametrul trunchiurilor arteriale de ordinul II, în punctul bifurcaţiei, era de 1,0-1,5 mm, iar 

unghiul ramificării – de la 10° la 40°. În figura 5.22 este prezentat un preparat policrom 

corosiv al vaselor splinei (bărbat 75 de ani), artera lienală în hilul splinei se ramifica în vase 

de ordinul I sub un unghi ascuţit; păstrându-se acelaşi principiu în sens distal.  

                                               

Fig. 5.22. Ramificarea arterei lienale sub un unghi ascuţit. Preparat corosiv policrom. 

Observaţia nr. 245 (bărbat, 75 de ani). Aspect anterior. 1 – artera lienală; 2 – vena lienală; 3 –

artera superioară de ordinul I; 4 – artera inferioară de ordinul I; 5 – artera polară superioară – 

ramură a arterei inferioare de ordinul I; 6 – vasele gastrice scurte.  

Fig. 5.23. Ramurile terminale ale arterei lienale ramificate sub un unghi obtuz. Preparat 

corosiv policrom. Observaţia nr. 280 (bărbat, 35 de ani). Aspect anterior. 1 – artera lienală; 2 

– artera cozii pancreasului de la artera lienală; 3 – trunchi comun pentru artera polară 

superioară şi arterele scurte ale stomacului; 4 – artera polară superioară; 5 – arteră şi venă 

gastrice scurte; 6 – vena lienală; 7 – artera superioară de ordinul I; 8 – artera inferioară de 

ordinul I; 9 – artera cozii pancreasului de la artera inferioară de ordinul I; 10 – arcul arterial 

anterior al cozii pancreasului; 11 – artera gastroomentală stângă. 

 

 Vasele arteriale magistrale sunt situate mai aproape de faţa viscerală a splinei. Spre 

convexitatea diafragmatică se îndreaptă doar ramuri mici. Artera lienală se bifurcă sub un 

unghi obtuz în 52,5% din observaţii (42 spline). În acest grup am întâlnit două forme de 
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vascularizare a organului. Când artera lienală se ramifica în vase de ordinul I sub un unghi de 

90°, atunci 2/3 din splină, de sus sau de jos, erau vascularizate după cum se îndreptau arterele 

de ordinul I (Figura 5.23). În parenchimul organului următoarele ramificări ale vaselor, de 

regulă, la fel sunt sub un unghi obtuz, strict în două artere. În această formă de vascularizare a 

splinei în toate cazurile este prezentă artera polară. În a doua formă de ramificare a arterei 

splinei, unghiul se apropie de 180 , iar vasele arteriale de ordinul I sunt orientate spre polii 

organului. Ramificările arterelor de ordinul I în parenchimul splinei, la fel, au loc cu formarea 

unghiurilor obtuze. Piesele noastre au demonstrat că, în majoritatea cazurilor, ambele ramuri 

ale arterei de ordinul II de la artera superioară de ordinul I au un traiect ascendent. Ramura 

primară inferioară poate fi orientată orizontal sau oblic. Ramurile ei de ordinul II urmează în 

direcţie descendentă sau orizontală,  şi foarte rar ascendentă. Din totalitatea pieselor artera 

splinei doar într-un caz (1,14%) avea ramificaţia de tip magistral – piesă corosivă a vaselor 

splinei (bărbat, 26 de ani); artera lienală urmează de la polul superior spre cel inferior (Figura 

5.24). Pe traseul ramurilor lienale de ordinul I ramificările lor au diferite direcţii. 

Artera lienală se ramifica în trei artere de ordinul I în 6,9% din cazuri – 6 spline. Astfel 

de variante de ramificare erau întâlnite mai des în forma intermediară a splinei – în 13,3% din 

cazuri (4 preparate din 30). Există două forme de ramificare a arterei lienale în trei ramuri. 

Drept exemplu pentru o formă de ramificare poate servi piesa corosivă, obţinută de la un 

bărbat de 56 de ani, unde 2/3 superioare ale organului erau vascularizate de trei artere de 

ordinul I, fiecare împărţindu-se în trei vase în parenchimul lienal. Polul inferior al splinei a 

fost vascularizat cu participarea arterei polare inferioare cu originea din trunchiul comun cu 

arterele gastrice scurte (Figura 5.25). În cazul formei alungite a splinei ramificarea arterei 

splenice în trei ramuri se întâlneşte rar – în 3,8% (2 cazuri din 52 spline de formă alungită). În 

astfel de situaţii, vascularizarea organului e mai uniformă. Exemplificăm: piesă corosivă a 

vaselor splinei de la un bărbat de 28 de ani. În imagine (Figura A4. 5.40) arterele superioară şi 

inferioară de ordinul I sunt îndreptate spre polii splinei, iar cea mijlocie vascularizează 

porţiunea centrală a organului.  
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Fig. 5.24. Tipul magistral de ramificare a arterei lienale. Preparat corosiv policrom. 

Observaţia nr. 320 (bărbat, 26 de ani). Aspect anterior. 1 – artera lienală; 2 – artera 

gastroomentală stângă; 3 – vena lienală; 4 – arterele de ordinul I; 5 – venele de ordinul I. 

 

Fig. 5.25. Ramificarea arterei lienale în trei ramuri de ordinul I. Preparat corosiv 

policrom. Observaţia nr. 294 (bărbat, 56 de ani). Aspect anterior. 1 – artera lienală; 2 – artera 

gastroomentală stângă; 3 – vena lienală; 4 – trunchiul comun pentru artera polară inferioară şi 

arterele scurte ale stomacului; 5 – arterele gastrice scurte; 6 – artera polară inferioară; 7 – 

arterele de ordinul I. 

 

Rezultatele cercetărilor noastre demonstrează că particularităţile ramificaţiei arterei 

lienale şi topografia ramurilor ei în parenchim nu întotdeauna corelează cu forma exterioară a 

organului. La persoane de sex masculin sau feminin ramificarea vaselor intraorganice nu 

diferă esenţial. Totodată, nici dimensiunile liniare ale splinei nu influenţează caracterul 

ramificării vaselor intraorganice. 

Analizând rezultatele obţinute la acest capitol, am constatat prezenţa în hilul splinei, în 

afară de două sau trei artere de ordinul I, uneori şi a vaselor accesorii. Prezenţa vaselor 

accesorii pe piesele studiate se asociază cu un număr impunător de variaţii. Numai metoda de 

coroziune, când masele injectate dispun de un grad înalt de dispersie şi pătrund în vasele cu 

calibru relativ mic (de ordinul V-VIII), permite să urmărim cu exactitate toate aspectele 

anatomo-topografice ale sistemului vascular intraorganic. 

În literatura de specialitate n-am întâlnit descrierea vaselor splenice accesorii. În alte 

organe, de exemplu în rinichi, acest fenomen se întâlneşte destul de des. Aproape toţi autorii 

care comunică despre segmentele extraorganice ale vaselor rinichilor, pun accentul pe 

numărul lor, indiferent de faptul dacă sunt vase arteriale sau venoase. Deci, în vascularizarea 

rinichilor pot să participe arterele renale de bază şi destul de des artere omonime accesorii. 

Noi am recurs la această remarcă din alt punct de vedere. Rinichiul, fiind organ par, 

frecvent dispune de vase supranumerare (atât arteriale, cât şi venoase), în timp ce splina – 
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organ impar, se deosebeşte printr-un număr mult mai redus de vase accesorii. Cauza acestui 

fenomen, fireşte, este legată de morfo- şi organogeneza viscerelor. Însă în legătura cu tema 

respectivă nu am întâlnit careva explicaţii mai detaliate în ceea ce priveşte cauzele şi 

mecanismele apariţiei vaselor supranumerare. Însă, din punct de vedere practic, trebuie să se 

ţină cont de prezenţa lor în legătură cu virtualele hemoragii în timpul intervenţiilor 

chirurgicale. În plus, prezenţa vaselor accesorii complică mult tehnica de transplantare a 

organelor. 

 În primul caz, pe preparatul corosiv al vaselor splenice (femeie, 55 de ani) de la arterele 

superioare de ordinele I şi II pornesc câte două vase accesorii subţiri (Figura 5.26). Arterele se 

îndreaptă spre hilul splinei, însoţind artera inferioară de ordinul II, iar apoi toate cele trei 

ramuri ale ei urmează aceeaşi cale. Tot pe acest preparat, de la artera gastroomentală stângă se 

desprinde un vas accesoriu. Artera accesorie se ramifică dihotomic până la ramuri de ordinul 

IV. Înconjurând vena lienală, ea trece prin capsulă şi se termină în parenchimul lienal. 

                                                         
Fig. 5.26. Vase accesorii în hilul splinei. Preparat corosiv policrom. Observaţia nr. 278 

(femeie, 55 de ani). Aspect posterior. 1– vena lienală; 2 – artera lienală; 3 – artera inferioară 

de ordinul I; 4 – artera superioară de ordinul I; 5 – vena superioară de ordinul I; 6 – vasele 

accesorii care traversează hilul splinei; 7 – vena centrală de ordinul I; 8 – arteră de ordinul IV 

însoţită de două vene satelite; 9 – anastomoză venoasă; 10 – trecerea venei pe partea opusă a 

arterei de ordinul II; 11– vas arterial accesoriu de la artera gastroomentală stângă; 12 – artera 

gastroomentală stângă. 

 

Fig. 5.27. Arteră accesorie cu originea din ramura inferioară de ordinul I. Preparat corosiv 

policrom. Observaţia nr. 275 (bărbat, 68 de ani). Aspect posterior. 1 – artera lienală; 2 – artera 

cozii pancreasului; 3 – vena lienală; 4 – ramura inferioară de ordinul I; 5 – arteră accesorie 

care se îndreaptă în hilul splinei; 6 – artere gastrice scurte; 7 – artera şi vena gastroomentale 

stângi; 8 – arcul arterial format din artera cozii pancreasului şi ramura inferioară de la artera 

lienală accesorie; 9 – vasele accesorii care  pătrund în parenchimul splinei. 
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În celălalt caz, pe preparatul vaselor splenice (bărbat de 68 de ani) de la artera inferioară 

de ordinul I se ramifică artera accesorie cu un diametrul de 0,1 cm. De la vasul accesoriu se 

desprind o arteră pentru coada pancreasului şi ramuri care însoţesc arterele de ordinul II în 

parenchimul splinei (Figura 5.27). 

Pe alt preparat corosiv al vaselor lienale (femeie, 69 de ani), artera splenică avea un 

traiect sinuos, ea se ramifica prehilar sub un unghi ascuţit în două artere de ordinul I, care 

urmau acelaşi traiect. De la artera inferioară de ordinul II, la o distanţă de 2,5 cm până la hil, 

se desprindea un trunchi scurt, de la care urmau artera cozii pancreasului şi artera 

gastroomentală stângă (Figurile 5.28 şi 5.29). La 1 cm de la locul ramificării trunchiului sus-

menţionat, de la artera inferioară de ordinul I se desprindea o ramură spre polul lienal inferior.  

                               
Fig. 5.28. Arteră accesorie care se desprinde de la artera inferioară de ordinul I. 

Preparat corosiv policrom. Observaţia nr. 308 (femeie, 69 de ani). Aspect posterior. 1 − 

ramuri pancreatice; 2 – artera polară inferioară; 3 – artera inferioară de ordinul I; 4 – artera 

accesorie; 5 – artera superioară de ordinul I; 6 – artera lienală; 7 – vena lienală.  

 

Fig. 5.29. Fragment al figurii 5.28. 1– vasele pancreasului; 2 – vena lienală; 3 – artera 

inferioară de ordinul I; 4 – artera superioară de ordinul I; 5 – artera accesorie; 6 – artera 

polară inferioară. 

 

Artera inferioară de ordinul I, la începutul său, era situată înaintea venei splenice, iar mai 

aproape de hil – anterior de trunchiul venei inferioare de ordinul I. Până la intrarea sa în polul 

inferior al splinei, artera se ramifica în două ramuri de ordinul II care, la rândul lor, se 

ramificau în parenchimul lienal. Toate vasele arteriale, indiferent de diametrul său, se ramifică 

sub unghiuri ascuţite, valorile cărora variază, într-o anumită măsură, în funcţie de ordinea 

ramificării. Chiar la începutul său, artera superioara de ordinul I era localizată posterior de 

trunchiul venei superioare de ordinul I şi se ramifică în artere de ordinul II, care se apropie de 

parenchimul splinei. Până la hil, la nivelul unei curburi uşoare a arterei superioare de ordinul I, 
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se desprindea o ramură accesorie subţire. Artera accesorie avea traiect rectiliniu, ea urma calea 

spre hilul splinei. La o distanţă de 1,0 cm până la hil, artera accesorie se ramifica în două 

ramuri. Ramura superioară se îndrepta spre lobul superior, unde se bifurcă, penetrează capsula 

splenică, iar o altă ramură  însoţea arterele superioare de ordinul II. Ramura inferioară, până la 

pătrunderea sa în parenchim, la fel, se ramifica în două artere pentru lobul inferior al splinei, 

unde ele se asociază arterelor de ordinul II. O astfel de ramificare a arterei lienale, cu formarea 

vaselor accesorii, are importanţă în microchirurgie. 

Pentru a compara variantele ramificării arterei lienale în regiunea hilului în funcţie de 

vârstă şi sex, au fost analizate piesele obţinute prin metoda de disecţie macroscopică şi cele 

prin metoda de coroziune. 

Analizând rezultatele obţinute la acest capitol, am constatat că în lotul 1 (la bărbaţi) 

artera lienală se ramifică sub un unghi ascuţit în 63 de observaţii. Informaţie conchisă cu 

referinţă la variantele ramificării arterei lienale în regiunea hilului splinei la bărbaţi în diferite 

grupuri de vârstă este prezentată în tabelul 5.7. În baza informaţiei reflectate în tabelul 5.7, 

putem constata că forma ramificării arterei lienale sub un unghi ascuţit era observată mai des 

în grupul de vârstă VIII2 – 25 (22,5±3,96%) de observaţii (15 macropreparate şi 10 piese 

corosive). Număr redus de ramificaţii sub un unghi ascuţit s-a stabilit în grupul de vârstă VII 

– 6 (5,4±2,15%) observaţii (3 piese obţinute prin disecţie anatomică şi 3 corosive). În grupul 

de vârstă X, sub un unghi ascuţit de ramificare s-au înregistrat 12 (10,8±2,95%) observaţii (8 

macropreparate şi 4 piese corosive). Pentru grupurile de vârstă VIII1 şi IX, frecvenţa 

ramificării arterei lienale în regiunea hilului lienal era identică – câte 10 (9,0±2,72%) 

observaţii (6 macropreparate şi 4 piese corosive în grupul de vârstă VIII1 şi 7 macropreparate 

şi 3 piese corosive în grupul de vârstă IX).  

Bifurcarea arterei lienale sub unghi obtuz numără 48 de cazuri. Mai des era observată 

forma ramificării în unghi obtuz în grupul VIII2 – 14 (12,6±3,15%) piese (7 macro- preparate 

şi 7 piese corosive). Un număr mai mic – 6 (5,4±2,15%) piese (4 macro preparate şi 2 piese 

corosive) s-a înregistrat în grupul de vârstă X. În grupul de vârstă IX varianta respectivă de 

ramificare a arterei lienale a fost stabilită în 11 (9,9±2,83%) cazuri (6 macropreparate şi 5 

piese corosive). Ramificaţia arterei în regiunea hilului sub un unghi obtuz era mai des întâlnită 

în grupul de vârstă VII – 10 (9,0±2,72%) observaţii (5 macro preparate şi 5 piese corosive). 

Grupul de vârstă VIII1 numără 7 (6,3±2,31%) cazuri de ramificare a arterei lienale sub unghi 

obtuz, dintre care 4 aparţineau disecţiei macroscopice, iar alte 3 cazuri au fost stabilite pe 

piese corosive.  

Variantele ramificării arterei lienale în regiunea hilului splinei în lotul 2 – la persoanele 

de sex feminin, sunt prezentate în tabelul 5.8. În baza informaţiei reflectate în tabelul 5.8, s-a 



145 
 

constatat că la femei artera lienală se ramifica sub un unghi ascuţit în 45 (56,2%) de 

observaţii. Modalitatea respectivă mai des a fost observată în grupurile de vârstă IX şi X. 

Grupului de vârstă IX i-au revenit 16 (20,0±4,47%) cazuri, în care artera lienală, în regiunea 

hilului splenic, se ramifica sub unghi ascuţit. Dintre ele 11 au fost stabilite pe piese 

macroscopice, confecţionate prin disecţie anatomică, iar alte 5 cazuri – prin metoda de 

corozie. În aspect de vârstă, frecvenţa ramificării arterei lienale sub unghi ascuţit, în ramuri 

principale, este prezentată în ordine descrescentă. Perioada de vârstă IX (persoane vârstnice) 

este urmată de perioada de vârstă X (persoane senile), căreia i-au revenit  15 (18,8±4,37%) 

observaţii, dintre care 10 au fost stabilite pe macropreparate, iar 5 – pe piese  corosive. A 

urmat grupul de vârstă VIII2, reprezentat de 8  (10,0±3,35%) cazuri, toate stabilite pe 

macropreparate. Vârstei adolescente (grupul de vârstă VII) i-au revenit 4  observaţii 

(5,0±2,44%) – 3 stabilite pe piese corosive şi un caz – pe macropreparat. Perioada a doua de 

vârstă matură (VIII2) a inclus două observaţii – una stabilită pe piesă corosivă, iar alta – pe 

macropiesă confecţionată prin disecţie anatomică.  

Varianta de ramificare a arterei lienale în ramuri de ordinul I, sub ungi obtuz la femei, a 

fost depistată în 35 (43,8%) de cazuri. Frecvenţa formei respective de ramificare a arterei 

lienale în funcţie de perioadele de vârstă a fost următoarea. La senili (perioada de vârstă X), 

ea a fost înregistrată în 14 (17,5±4,25%) cazuri, inclusiv pe macropreparate 4 şi pe piese 

corosive 10 cazuri. A urmat perioada IX, prezentată de 9 (11,3±3,54%) cazuri: 4 

macropreparate şi 5 piese corosive. La reprezentantele perioadei de vârstă VIII2 s-au 

înregistrat 6 (7,5±2,94%) observaţii, dintre care 4 pe piese confecţionate prin disecţie 

anatomică şi 2 – prin metoda de corozie. La adolescenţi forma obtuză de ramificare a arterei 

lienale în  ramuri de ordinul I a fost stabilită în 5  (6,3±2,72%) cazuri, dintre care 3 pe 

macropreparate şi 2 pe piese corosive. Primei perioade a vârstei mature (VIII1) i-a revenit un 

singur caz (1,3±1,27%), stabilit prin metoda de coroziune.  

Veridicitatea rezultatelor ramificaţiei arterei lienale în regiunea hilului lienal la bărbaţi 

şi la femei, în diferite grupuri de vârstă, a fost determinată prin calcularea x
2 

(Tabelele 5.9-

5.11). În baza informaţiei prezentate în tabelele 5.9-5.11, putem afirma că în ceea ce priveşte 

ramificarea arterei lienale în ramuri primare, sub un unghi ascuţit, diferenţa în funcţie de 

apartenenţa de sex, este statistic semnificativă: x
2
=13,59; gl=4; p<0,01. Pentru varianta 

ramificării arterei lienale în regiunea hilului sub un unghi obtuz, diferenţa în funcţie de 

apartenenţa de sex nu este statistic semnificativă: x
2
=11,0; gl=4; p>0,05. Indiferent de tipul 

ramificării vasului vizat, în toate grupurile de vârstă, diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex 

este statistic semnificativă (x
2
=19,1; gl=4; p<0,001). 
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Tabelul 5.7. Variantele ramificării arterei lienale, bărbaţi, n1=111 (abs., %) 

Variantele 

ramificării 

VII VIII1 VIII2 IX X 

Abs P±ES(%) Abs P±ES(%) Abs P±ES(%) Abs P±ES(%) Abs P±ES(%) 

Sub un 

unghi 

ascuţit 

6 5,4±2,15 10 9,0±2,72 25 22,5±3,96 10 9,0±2,72 12 10,8±2,95 

Sub un 

unghi 

obtuz 

10 9,0±2,72 7 6,3±2,31 14 12,6±3,15 11 9,9±2,83 6 5,4±2,15 

Total 16 14,4±3,33 17 15,3±3,42 39 35,1±4,53 21 18,9±3,72 18 16,2±3,49 

 

 

Tabelul 5.8.  Variantele ramificării arterei lienale, femei, n2 = 80 (abs., %) 

Variantele 

ramificării 

VII VIII1 VIII2 IX X 

Abs P±ES(%) Abs P±ES(%) Abs P±ES(%) Abs P±ES(%) Abs P±ES(%) 

Sub un unghi 

ascuţit 
4 5,0±2,44 2 2,5±1,75 8 1,0±3,35 16 20,0±4,47 15 18,8±4,37 

Sub un unghi 

obtuz 
5 6,3±2,72 1 1,3±1,27 6 7,5±2,94 9 11,3±3,54 14 17,5±4,25 

Total 9 11,3±3,54 3 3,8±2,14 14 17,5±4,25 25 31,3±5,18 29 36,3±5,38 

 

 

Tabelul 5.9. Ramificarea arterei lienale sub unghi ascuţit  

la femei şi bărbaţi (abs.) 

Grupurile de 

vârstă 

B F De tot 

VII 6 4 10 

VIII1 10 2 12 

VIII2 25 8 33 

IX 10 16 26 

X 12 15 27 

Total 63 45 103 

X
2
, gl. X

2
=13,59, gl=4, p<0,01 
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                            Tabelul 5.10. Ramificarea arterei lienale sub unghi obtuz 

                                la femei şi bărbaţi (abs.) 

Grupurile de 

vârstă 

B F De tot 

VII 10 5 15 

VIII1 7 1 8 

VIII2 14 6 20 

IX 11 9 20 

X 6 14 20 

Total 48 35 83 

X
2
, gl. X

2
=11,0, gl.=4 

p<0,05 

 

                               

                                       Tabelul 5.11. Modalităţi de ramificare a arterei  

                                           lienale în loturile 1 şi 2 (abs.) 

Grupurile de 

vârstă 

B F De tot 

VII 16 9 25 

VIII1 17 3 20 

VIII2 39 14 43 

IX 21 25 46 

X 18 29 47 

Total 111 80 191 

X
2
, gl. X

2
=19,1, gl.=4 

p<0,001 

 

 

În parenchimul splinei mai des pătrund vasele arteriale de ordinul I sau II şi foarte rar – 

trunchiul arterei splenice. Arterele de ordinul II (segmentare), după ramificare, urmează pe 

traiectul trabeculelor, de unde pătrund în parenhimul splinei.  

Pe piese de coroziune, am urmărit ramificarea vaselor arteriale în parenchimul lienal 

până la arterele trabeculare de ordinul VI. De la arterele trabeculare se ramifică arterele 

pulpare, ele continuă în arterele centrale, care trec prin nodulii limfoizi ai splinei. Arterele 

centrale (nodulare), trecând prin zona marginală, se ramifică in 3-4 arteriole penicilate 

(Figurile 5.30; 5.31; 5.32). 
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Fig. 5.30. Vasele splinei. Preparat corosiv policrom. Observaţia nr. 325 (domnişoară de 

16 ani). Aspect anterior. 1 – artera lienală; 2 – vena lienală; 4 – arterele de ordinul I; 3 – 

ramificare  în artere de ordinul I; 4 – ramificare  în artere de ordinul II; 5 – ramificare  în artere 

de ordinul III; 6 – ramificare  în artere de ordinul IV; 7 – ramificare  în artere de ordinul V; 8 – 

ramificare  în artere de ordinul VI. 

 

Fig. 5.31. Ramificarea arterei lienale în parenchim. Fragment din figura 3.30. 1 – arteră 

trabeculară de ordinul V; 2 –  arteră trabeculară de ordinul VI. 

 

Fig. 5.32. Ramificarea arterei trabeculare. Fragment din figura 3.31. 1 – arteră 

trabeculară de ordinul VI; 2 – arteră pulpară; 3 – arteră centrală; 4 – arteră nodulară; 5 – 

arteriole penicilate. 

 

Pe preparatele investigate frecvenţa arterelor polare a fost de 50,6% din cazuri (44 de 

obiecte). Artera polară inferioară, care avea traiectul oblic în jos sau aproape vertical, este 

întâlnită frecvent – 59,1% din cazuri (26 de obiecte). De la artera polară inferioară se 

ramificau 2-5 artere sub unghiuri foarte diferite (de la 10º la 160º). O gamă largă de valori ale 

unghiurilor de ramificare a arterelor polare ale splinei îi oferă parenchimului organului 

condiţii mai bune de irigare sangvină. Variantele ramificării arterei polare inferioare sunt 

prezentate schematic (Figura A 4. 5.33). În baza informaţiei care se conţine în schemă, putem 

constata că artera polară inferioară mai des se desprinde de la trunchiul arterei lienală, iar mai 

rar ea este o ramificare a ramurii inferioare de ordinul I sau a unei artere de ordinul II.  

În toate cazurile (14 observaţii) artera polară inferioară, care se desprindea de la artera 

lienală, avea un trunchi comun cu arterele care vascularizau organele adiacente: stomacul, 

epiploonul mare şi/sau pancreasul. Ramificarea trunchiului menţionat mai sus în ramuri 

pentru organele învecinate are loc în diferite moduri. Într-un caz artera polară inferioară avea 

un trunchi comun cu arterele gastrice scurte (Figura 5.25), în alte două cazuri – cu artera 

gastroomentală stângă.  

Drept exemplu pentru ultima variantă de ramificare poate servi figura A 4. 5.34 – piesă 

corosivă a vaselor splinei (femeie, 64 de ani), unde trunchiul arterei splenice avea traiect 

spiralat. Distanţa dintre segmentele spiralei  varia de la 1,3 cm până la 2,5 cm. În hil artera 
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splenică se bifurca sub un unghi obtuz. De-a lungul vasului se desprindeau ramuri pentru 

pancreas, iar la 1,3 cm până la hilul splinei – un trunchi comun, de la care o ramură urma spre 

coada pancreasului, iar alta reprezenta o arteră lienală accesorie cu direcţie spre hilul splinei. 

Artera accesorie se ramifica în patru ramuri. Arterele treceau pe faţa posterioară a venei 

lienale, apoi pe faţa posterioară a arterei inferioare de ordinul I, pentru a pătrunde în 

parenchimul splinei. Alte ramificări subţiri însoţeau faţa anterioară a trunchiului comun, 

urmând pe ramura lui spre polul inferior al organului. Artera polară inferioară pornea de la 

faţa internă a ultimului segment spiralat al arterei lienale. Fiecare dintre ramurile 

parenchimatoase se bifurca, vascularizând o zonă bine definită a polului inferior. Venele erau 

îndreptate spre hil, prezentând surse de formare a venei splenice. 

Pe trei preparate a fost urmărită varianta de ramificare a trunchiului comun al arterei 

polare inferioare, care servea şi sursă a arterei gastroomentale stângi şi a două-trei artere 

gastrice scurte. 

În imagine (Figura A 4. 5.35) se demonstrează una dintre variantele de ramificare 

intraorganică a vaselor lienale (bărbat, 27 de ani). Artera şi vena lienale au traiect rectiliniu. 

Ajungând la hil, artera splenică se ramifică sub un unghi ascuţit în două vase de ordinul I. În 

parenchim, artera superioară de ordinul I se ramifică în două vase de ordinul II, vascularizând 

polul superior. Artera inferioară de ordinul I ocoleşte din anterior în posterior trunchiul venei 

inferioare de ordinul I, se ridică în sus şi se ramifică în porţiunea centrală a splinei. Pentru 

polul inferior, de la artera lienală, la o distanţă de 2 cm până la hil, se desprinde un trunchi 

comun, din care descind artera gastroomentală stângă, arterele gastrice scurte şi artera polului 

inferior al splinei.Venele polară inferioară şi gastroepiploică stângă, formând un trunchi 

comun, se varsă în vena inferioară de ordinul I. 

Artera polului inferior are trunchi comun cu o arteră care vascularizează coada 

pancreasului. Varianta dată a fost înregistrată într-un singur caz. În trei cazuri, trunchiul comun 

se ramifica în artera cozii pancreasului şi artera gastroomentală stângă. Din artera splenică se 

desprindea un trunchi comun, care trimitea o ramură spre coada pancreasului şi două artere 

scurte spre stomac (o piesă). În trei cazuri artera polară inferioară avea structură mai 

complicată: din artera lienală se desprindea un trunchi comun, de la care urmau ramuri de sine 

stătătoare la polul lienal inferior, la coada pancreasului, următoarea ramură reprezenta artera 

gastroomentală stângă, iar ultima era sursă de formare a arterelor gastrice scurte.  

Pe una dintre piesele corosive policrome destinate vascularizaţiei splinei (femeie, 29 de 

ani), artera lienală avea un traiect uşor sinuos. În regiunea hilului lienal, ea se bifurca sub un 

unghi ascuţit, dând naştere ramurilor de ordinul I. La 0,8 cm proximal de hilul splinei, de la 

artera lienală se desprindea un trunchi arterial, care participa la vascularizaţia polului inferior 
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al splinei, cozii pancreasului, stomacului şi epiploonului mare. În cazul dat, atenţie s-a acordat 

participării arterei lienale la vascularizaţia splinei, unde au fost detectate ramificările ei de 

ordinul I-VII. Cele din urmă erau însoţite de vase venoase de ordinul IV-I. Astfel, în splină se 

formează o reţea vasculară bogată, densitatea ei creşte pe măsura îndepărtării de la hilul lienal 

(Figurile A 4. 5.36 şi 5.37). Vasele splinei comunică cu reţeaua arterială pancreatică prin 

intermediul vaselor care însoţesc ligamentul pancreaticolienal. La baza raporturilor intime 

dintre splină şi corpul şi coada pancreasului, de rând cu alte formaţiuni anatomice, se află şi 

reţeaua vasculară. Pentru a confirma cele menţionate, putem apela la piesele corosive ale 

vaselor splinei (Figurile 5.38 şi 5.39). Piesele corosive sunt confecţionate din material 

cadaveric prelevat de la un bărbat de 28 de ani. Artera lienală are un traseu sinuos. În regiunea 

hilului splenic, ramurile de ordinul I formează un unghi obtuz. Ramura primară superioară 

ascendează, urmând să se ramifice în 1/3 superioară a splinei. Ramura primară inferioară a 

arterei lienale vascularizează porţiunea centrală a splinei. De la artera lienală urmează un 

trunchi comun, de la care pornesc două ramuri polare inferioare, artera gastroomentală stângă 

şi ramuri pancreatice. Între ramura primară superioară şi una dintre arterele polare inferioare 

persistă o arteră comunicantă. Ea serveşte drept sursă, din care se desprind şase artere splenice 

accesorii, cu diametru relativ mic; ele se ramifică în parenchimul lienal. Cinci dintre arterele 

accesorii urmează traiectul venei inferioare de ordinul I. Una dintre arterele accesorii se 

anastomozează cu arcul arterial posterior al cozii pancreasului. Aşadar, piesele corosive 

(Figura 5.38) permit a afirma că între arterele splinei şi ale pancreasului se formează un circuit 

închis.           

În 11 cazuri artera polară inferioară se desprindea împreună cu alte vase de la artera 

inferioară de ordinul I. Şi doar pe o piesă era ca vas de sine stătător, care urma nemijlocit de la 

artera inferioară de ordinul I (Figura 5.28). Pe alte piese structura arterei polare inferioare era 

mai complicată. Într-un caz, artera se desprindea de la artera lienală printr-un trunchi comun 

cu arterele gastrice scurte, iar în patru cazuri – cu artera gastroomentală stângă.  

Pentru a demonstra o variantă de desprindere a arterei polare inferioare de la artera 

inferioară de ordinul I printr-un trunchi comun cu artera gastroomentală stângă, se poate folosi 

piesa corosivă a vaselor splinei (bărbat, 28 de ani) (Figura A 4. 5.40). Traiectul arterei lienale, 

care este prezentată pe figura A 4. 5.40, este uşor sinuos. În regiunea hilului vasul se ramifică 

în trei artere de ordinul I, care se îndreaptă în porţiunea centrală şi spre polii splinei, 

vascularizând uniform organul. De la arcul anterior al cozii pancreasului, în componenţa 

ligamentului pancreaticolienal, pătrund în parenchimul splinei mai multe artere accesorii, cu 

diametrul relativ mic. 
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Fig. 5.38. Vasele splinei. Artera polară inferioară se desprinde printr-un trunchi 

comun cu artera cozii pancreasului şi artera gastroomentală stângă. Preparat corosiv 

policrom. Observaţia nr. 273 (bărbat, 28 de ani). Aspect anterior. 1 – artera lienală; 2 – 

vena lienală; 3 – artera superioară de ordinul I; 4 – ramura comunicantă între artera 

superioară de ordinul I şi artera polară inferioară; 5 – artera inferioară de ordinul I; 6 – 

arcadele vaselor cozii pancreasului, 7 – artera polară inferioară; 8 – vasele gastroomentale 

din stânga; 9 – trunchi comun care se ramifică în artera cozii pancreasului, artera polară 

inferioară şi artera gastroomentală stângă; 10 – artera cozii pancreasului. 

 

Fig. 5.39. Acelaşi obiect. Aspect posterior. 1 – vena lienală; 2 – artera lienală; 3 – 

vasele pancreasului; 4 – arcul arterial posterior al pancreasului; 5 – anastomoză dintre 

artera superioară de ordinul I, artera polară inferioară şi arcul arterial al pancreasului. 

 

Variantă de ramificare a arterei polare inferioare cu un trunchi comun cu arterele 

gastrice scurte şi artera gastroomentală stângă (un caz) este prezentată pe o piesă corosivă a 

vaselor lienale (femeie, 76 de ani) (Figura A 4. 5.41). De la artera inferioară de ordinul I, în 

capsula splinei pătrundeau patru artere accesorii, care se ramificau dihotomic până la ramuri 

de ordinul III. 

Pe altă piesă artera polară inferioară avea originea în artera inferioară de ordinul I printr-

un trunchi comun cu artera cozii pancreasului şi artera gastroomentală stângă (Figura A 4. 

5.42). O asemenea variantă a fost observată în două cazuri. În figură artera lienală (femeie, 89 

de ani) are traiect rectiliniu până în regiunea hilului, unde se bifurcă în două vase sub un unghi 

ascuţit. Artera superioară de ordinul I vascularizează 2/3 superioare ale organului. În regiunea 

polului superior, de la acest vas se desprinde artera splinei accesorii. Artera inferioară de 

ordinul I, vascularizând numai porţiunea inferioară a splinei, are o structură complicată. De la 

vasul dat se ramifică trunchiul comun, care dă următoarele ramuri: artera polară inferioară, 

artera gastroomentală stângă şi artera cozii pancreasului. În acest caz, coada pancreasului este 

bine vascularizată, iar între vasele ei sunt prezente anastomoze în formă de arcuri arteriale. 
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Vasele arteriale, care se ramifică de la arcul anterior al cozii pancreasului, formează legături 

anastomotice cu vasul comun pentru arterele gastroomentală stângă şi polară inferioară. 

În 3 cazuri artera polară inferioară forma un trunchi comun, care participa la 

vascularizarea stomacului, pancreasului şi epiploonului mare. Şi doar într-un caz pe piesa 

corosivă a vaselor splinei (bărbat, 37 de ani), a fost identificată varianta de desprindere a 

arterei polare inferioare de la artera inferioară de ordinul II, cu un trunchi comun cu două 

artere gastroomentale din stânga (Figura A 4. 5.43). În figura A 4. 5.43 artera lienală se 

ramifica în două artere de ordinul I sub un ungi ascuţit. 2/3 superioare ale splinei erau 

vascularizate din contul arterei superioare de ordinul I, iar 1/3 inferioară a organului  – cu 

participarea arterei inferioare de ordinul I. 

Arhitectonica arterei polare superioare este ceva mai simplă (Figura A 4. 5.44). Ea a 

fost întâlnită pe 8 (18,2%) piese în bloc, pe 6 dintre care se începea direct de la artera splenică 

şi câte un caz – de la artera superioară de ordinul I şi de la artera inferioară de ordinul I.  

Pe unul din obiecte ale vaselor splinei (bărbat, 31 de ani) artera polară superioară îşi 

făcea apariţia la o distanţă de 3,0-3,5 cm până la ramificarea arterei lienale în ramuri 

principale (Figura A 4. 5.45). În parenchimul polului superior vasul se bifurca până la artere 

de ordinul IV. Artera polară inferioară se desprindea prin trunchi comun cu artera cozii 

pancreasului, cu două artere gastroomentale stângi şi cu artere gastrice scurte. De la arcada 

inferioară a pancreasului urmau artere accesorii spre capsula splinei. 

Pe piesa demonstrată, coada pancreasului era localizată foarte aproape de hilul splinei. 

Vase de la arcul posterior al cozii pancreasului, în componenţa ligamentului pancreaticolienal, 

penetrau capsula splinei şi ajungeau în parenchimul organului, unde înconjurau arterele de 

ordinul II, iar în regiunea polului inferior – şi vasele arteriale de ordinul III.  

Doar într-un caz artera polară superioară pornea de la artera superioară de ordinul I 

(Figura A 4. 5.46).  

O altă variantă de ramificare a fost întâlnită pe o piesă corosivă a vaselor splinei (bărbat 

75 de ani), unde artera polară superioară se desprindea de la trunchiul arterei primare 

inferioare de ordinul I (Figura 5.22).  

În 22,7 % din cazuri (10 spline), erau prezente arterele polare superioară şi inferioară, 

cu originea din vasele primare ale arterei lienale. 

Artera polară superioară urma ca vas de sine stătător numai pe figura 5.49 (bărbat, 63 de 

ani). Pe piesa corosivă artera lienală are traiect sinuos pronunţat, cu distanţa dintre segmentele 

vasculare ondulate egală cu 1,2 cm. În regiunea hilului, vasul se ramifică sub un unghi obtuz 

în două ramuri de ordinul I, care vascularizează în egală măsură parenchimul splinei. De la 

artera superioară de ordinul I pornea artera polară superioară, iar cea polară inferioară se 
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desprindea printr-un trunchi comun cu o arteră gastrică scurtă, cu artera gastroomentală stângă 

şi artera cozii pancreasului, de la artera inferioară de ordinul I.  

Pe alte piese, artera polară superioară forma un trunchi comun cu alte artere. Drept 

exemplu descriem piesa de coroziune a vaselor lienale a unui bărbat de 66 de ani, unde artera 

polară superioară avea trunchi comun cu una din arterele gastrice scurte, iar artera polară 

inferioară se desprindea dintr-un trunchi comun cu artera gastroomentală stângă şi artera cozii 

pancreasului. Arterele de ordinul II erau unite între ele printr-o ramură comunicantă (Figura A 

4. 5.47). 

Rezultatele obţinute ne permit să facem o analiză a anastomozelor arterei lienale. Drept 

exemplu folosim preparatul corosiv al vaselor splinei (bărbat, 30 de ani), unde artera lienală 

avea un traiect sinuos, păstrat şi pe traiectul ramificărilor ei în parenchim (Figura A 4. 5.48). 

Distanţa dintre curburile spiralei era de cca 2,0 cm. Până la ramificaţia vasului în ramurile de 

ordinul I, două curburi ale arterei lienale comunicau între ele printr-un vas situat transversal. 

Vasul descris forma anastomoză între porţiunea distală a arterei lienale şi artera superioară de 

ordinul I, iar din altă parte se unea cu artera superioară de ordinul III. Pe piesa descrisă era 

prezentă încă o anastomoză –  între o arteră superioară şi alta inferioară de ordinul II. 

Pe preparatul corosiv  (bărbat, 64 de ani), ramurile pancreatice de la artera lienală, în 

regiunea corpului şi cozii pancreasului, formează arcuri anastomotice cu vase din alte surse 

(Figura 5.49). Anastomoza în regiunea cozii pancreasului este o verigă terminală a ansei 

frontale care înconjoară glanda. Pancreasul este vascularizat prin ramuri ale arterei lienale şi 

ramuri de la arterele lienale de ordinul I. Coada glandei dispune de un vas arterial cu originea 

într-un trunchi comun, care se ramifică în artera polară inferioară, artere gastrice scurte şi 

artera gastroomentală stângă. Prin ramura comunicantă cu artera de ordinul I, vasele 

pancreasului se anastomozează cu arterele gastrice scurte. Ramificaţiile arcurilor pancreasului 

trec prin ligamentul pancreaticolienal în capsulă şi stratul superficial al parenchimului splinei.  

Legătură strânsă dintre coada pancreasului şi splină este prezentă pe o altă piesă 

corosivă (bărbat, 60 de ani) (Figura 5.50). De la artera lienală, cu 2,0 cm până la bifurcaţia ei 

în ramuri de ordinul I, se desprinde un trunchi comun pentru coada pancreasului, curbura 

mare a stomacului şi epiploonul mare. Artera cozii pancreasului avea un diametru de 0,8 cm şi 

forma arcade cu vasele splinei. De la arcada anterioară porneau vase care, împreună cu foiţele 

ligamentului pancreaticolienal, intrau în hilul splinei. Ramura anterioară de la arcada 

pancreasului se unea cu un vas de la artera inferioară de ordinul I. 
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Figura 5.49. Vasele splinei şi ale cozii pancreasului. Preparat corosiv policrom. 

Observaţia nr. 271 (bărbat, 64 de ani). Aspect anterior. 1 – artera superioară de ordinul I; 2 

– artera inferioară de ordinul I; 3 – artera gastrică scurtă care se desprinde din artera 

superioară de ordinul I, formând arc comunicant cu artera superioară de ordinul II; 4 – 

arcul venos care uneşte venele gastrice scurte cu un vas venos de ordinul II şi cu vena 

lienală; 5 – artere de ordinul II; 6 – ramura comunicantă între arterele de ordinul I; 7 – 

trunchiul arterial comun care se ramifică în artera polară inferioară, artere gastrice scurte, 

artera cozii pancreasului şi artera gastroomentală stângă; 8 – vena lienală; 9 – arterele cozii 

pancreasului ce urmează spre parenchimul splinei; 10 – trunchi arterial comun care 

participă la vascularizarea splinei şi stomacului; 11 – vasele gastrice scurte; 12 – artera 

polară inferioară; 13 – artera gastroomentală stângă.  

Figura 5.50. Vasele splinei. Preparat corosiv policrom. Observaţia nr. 272 (bărbat, 60 

de ani). Aspect anterior. 1 – artera lienală; 2 – trunchiul comun care se ramifică în artera 

cozii pancreasului şi artera gastroomentală stângă; 3 – vena lienală; 4 – trunchi venos 

comun, format din fuzionarea venei cozii pancreasului cu vena gastroomentală stângă; 5 – 

artera cozii pancreasului; 6 – vasele gastroomentale stângi; 7 – arcul arterial al 

pancreasului care uneşte artera cozii pancreasului, artera gastroomentală stângă şi artera 

inferioară de ordinul I; 8 – artera inferioară de ordinul I; 9 – artera superioară de ordinul I; 

10 – vase gastrice scurte. 

Pe materialul testat, între ramurile arterei lienale erau depistate anastomoze 

intraorganice de diferite tipuri: 1)  anastomoze între ramurile arterelor primare; 2) anastomoze 

între ramuri de ordinul II; 3) anastomoze prin care se unea porţiunea distală a arterei lienale 

cu artera superioară de ordinul I şi cu o arteră de ordinul III. Anastomoze dintre ramurile 

intraorganice ale arterei lienale nu erau depistate la toate nivelurile de ramificare a vasului 

arterial. O astfel de structură a patului vascular are semnificaţie funcţională, deoarece asigură 

funcţionarea organului. Prin anastomoze intersistemice erau unite organele învecinate: 

1) anastomoza arterei de ordinul I, arterei polare inferioare şi a arcului arterial al cozii 

pancreasului; 2) anastomoza ramurilor arteriale de la arcurile cozii pancreasului cu un trunchi 

comun, care vasculariza coada pancreasului, curbura mare a stomacului şi epiploonul mare; 3) 

anastomoza vaselor arteriale ale arcurilor cozii pancreasului cu vasul care se desprinde de la 

artera gastroomentală stângă; 4) anastomoza arterei cozii pancreasului şi a unei ramuri de la 

artera accesorie (ramură a arterei inferioare de ordinul I); 5) anastomoză prin care comunicau 
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arterele gastrice scurte cu arterele superioare de ordinul I şi ordinul II cu geneza în artera 

splenică. 

Pe piesele de coroziune s-a stabilit că artera splenică se bifurcă în ramuri de ordinul I în 

91,96% din cazuri, se trifurcă – în 6,9% din cazuri şi doar în 1,14% cazuri s-a stabilit 

ramificarea ei de tip magistral. În hilul splinei, în afară de artere de ordinul I, erau întâlnite şi 

vase accesorii cu diversă destinaţie, la fel varia numărul şi geneza lor. 

La bărbaţi ramificarea arterei lienale în regiunea hilului are loc sub un ungi ascuţit 

(22,5±3,96%), precum şi sub un unghi obtuz (12,6±3,15%), întâlnită mai des în grupul de 

vârstă VIII1. La femei cea mai mare frecvenţă a ramificării arterei lienale în regiunea hilului 

sub un unghi obtuz a fost stabilită în grupul de vârstă IX (20,0±4,47%), iar sub un unghi 

ascuţit – în grupul de vârstă X (17,5±4,25%). Rezultatele obţinute la bărbaţi şi la femei, în 

diferite grupuri de vârstă, au avut o diferenţă statistic semnificativă: p<0,01 (pentru 

ramificarea vasului sub unghi obtuz) şi p<0,05 (pentru ramificarea arterei lienale  sub ungi 

ascuţit). 

 

5.3. Sistemul venos de drenare a splinei 

5.3.1. Patul venos intralienal 

Rezultatele studiului variantelor de fuzionare a ramurilor venoase de ordinul I, cu 

formarea venei lienale, topografiei trunchiului ei, obţinute prin metoda de disecţie, au fost 

suplimentate prin metoda de coroziune a ţesuturilor moi după injectarea sistemului venos cu 

masă plastică uşor autosolidificabilă, colorată în albastru (piese monocrome).  

Pe majoritatea pieselor – 71 (82,6%) vena lienală era formată nemijlocit în zona hilului 

splenic. În restul cazurilor – 15 (17,4%), venele de ordinul I fuzionau la o distanţă de 1,0-3,0 

cm de la hilul organului. La formarea venei lienale, pe 62 (72,0%) piese, s-a stabilit 

participarea a două trunchiuri venoase de ordinul I. Contopirea lor a avut loc sub unghiuri 

diferite. Graţie unora din avantajele metodei de coroziune a vaselor venoase după injectarea 

cu masă plastică, valorile indicatorilor morfometrici se evidenţiază printr-o exacticitate mai 

înaltă, inclusiv stabilirea unghiurilor de fuziune a venelor. 

Măsurările efectuate pe piesele de coroziune, ne-au permis să obţinem următoarele date 

privind unghiurile sub care se unesc venele de ordinul I la formarea venei lienale: în 34 

(54,8%) cazuri ramurile, care formau vena dată, erau unite sub un ungi ascuţit. Ca exemplu 

prezentăm piesa corosivă de la un bărbat de 60 de ani (Figura 5.51). Vena lienală era formată 

prin contopirea a două trunchiuri venoase de ordinul I sub un unghi ascuţit, la o distanţă de 

0,5 cm de la hil. Trunchiul venei principale superioare drena sânge de la corpul stomacului şi 
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polul posterior al splinei. El se îndrepta oblic în jos până la unirea cu ramura inferioară 

principală. Vena inferioară de ordinul I era mai voluminoasă, în ea se vărsau trei ramuri, care 

colectau sânge de la parenchimul splinei dintre polul anterior şi porţiunea centrală a splinei. 

Preparatul demonstrează prezenţa anastomozei în regiunea polului anterior. Vena polară 

anterioară, care iese de sine stătător din parenchimul splinei, este unită cu un vas colector al 

sângelui venos de la coada pancreasului, de la stomac şi de la omentul mare. În apropierea 

locului de formare a venei lienale, vasele sunt unite în trunchi venos comun, format prin 

contopirea venei cozii pancreasului, a venelor gastrice scurte, a venei polului inferior şi a 

venei gastroomentale stângi. 

Varianta în care fuzionează venele splinei şi ale organelor învecinate, este des întâlnită. 

Pe una dintre piesele corosive ale vaselor splinei (bărbat, de 27 de ani) vena inferioară de 

ordinul I este unită prin anastomoză cu un trunchi comun, format prin contopirea venei polare 

inferioare cu vena gastroepiploică stângă (Figura A 4. 5.35). 

Referitor la valorile unghiurilor, sub care fuzionează ramurile venoase splenice de 

ordinul I, trebuie de menţionat că în  24 (38,7%) de observaţii din totalul pieselor supuse 

analizei, valoarea unghiului vizat măsura cca 90º.  În contextul dat, prezintă interes observaţia 

nr. 252 (bărbat în vârstă de 60 de ani). Pentru piesa corosivă respectivă (figura 5.52) este 

caracteristică prezenţa unui trunchi venos scurt, arciform, care se desprinde de la vena 

inferioară de  ordinul I, pentru ca el de sine stătător să se verse în vena lienală. În trunchiul 

sus-amintit, de rând cu ramuscule venoase, se varsă vena gastroomentală stângă cu un 

diametru relativ mare. Vena splenică inferioară de ordinul I, după desprinderea de la ea a 

trunchiului arciform sus-amintit (anume el constituie specificul piesei demonstrate), îşi 

continuă traseul său pe o distanţă relativ scurtă, pentru ca apoi să fuzioneze cu vena omonimă 

superioară. Astfel, observaţia în cauză demonstrează prezenţa unei albii venoase, prin care o 

parte din sângele acumulat în ramura venoasă primară ajunge în vena lienală pe o cale mai 

scurtă. Referitor la ramurile splenice primare: cazul este unic pentru piesele supuse studiului. 

Unirea venelor de calibru mai mic prin vene comunicante se observă mai des (fig. 5.55 şi 

5.56). 

În 4 cazuri (6,5%), contopirea venelor de ordinul I avea loc sub un ungi de 180º, iar în 

14 cazuri (16,5%) la formarea venei lienale participau trei vene de ordinul I (Figura A 5. 

5.53). Numai pe o piesă (1,2%) vena lienală era formată prin  contopirea a cinci vase de 

ordinul I. În 9 cazuri (10,5%) în vena lienală se vărsau 3-4 vene de ordinul I, care aminteau 

forma unui evantai. 
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Valorile unghiurilor sub care se forma vena lienală, locurile contopirii venelor de 

ordinul I, afluenţii suplimentari ai venei lienale în regiunea hilului se evidenţiază printr-o 

variabilitate foarte pronunţată.  

                                          

Fig. 5.51. Formarea venei lienale prin fuzionarea venelor superioară şi inferioară de 

ordinul I sub un unghi ascuţit. Piesă corosivă monocromă.Obiectul nr. 252 (bărbat, 60 de ani). 

Aspect anterior. 1 – vena lienală; 2 – trunchi venos comun format prin contopirea venei cozii 

pancreasului, a venelor gastrice scurte, a venei polului inferior şi a venei gastroomentale 

stângi; 3 – vasul colector al sângelui venos de la coada pancreasului, de la stomac şi de la 

omentul mare; 4 – trunchi comun care uneşte venele gastrice scurte cu vena polară inferioară; 

5 – vene gastrice scurte; 6 – vena polară inferioară; 7 – vas care uneşte vena gastroomentală 

stângă cu vena polului inferior; 8 – vena superioară de ordinul I; 9 – vena inferioară de 

ordinul I. 

Fig. 5.52. Formarea venei lienale prin contopirea venelor de ordinul I sub un unghi de 

cca 90°. Preparat corosiv monocrom.Observaţia nr. 304 (bărbat, 60 de ani). Aspect posterior. 

1 – vena lienală;   2 – confluerea venei lienale cu formarea venei gastroomentale stângi; 3 – 

vena gastroomentală stângă; 4 – vena inferioară de ordinul I; 5 – venele gastrice scurte; 6 – 

vena superioară de ordinul I.  

  În vena lienală, la ieşirea ei din hil, se varsă vene mici din capsulă din straturile 

superficiale ale parenchimului (Figura A 5. 5.54) şi venele cozii pancreasului, care formează 

arcade cu venele de ordinul II (Figura A 5. 5.55). 

           Sistemul venos intraorganic al splinei are forma unei coroane de arbore (Figura A 5. 

5.56). Pe preparatele corosive se vede clar că venele intrasplenice se îndreaptă spre hil, de la 

periferia splinei, adică de la suprafaţa ei diafragmatică, de la marginile şi polii organului spre 

faţa viscerală a splinei. În porţiunile periferice ale splinei se află venele cu diametrul mic. Pe 

măsură ce ele se apropie de suprafaţa viscerală, diametrul lor creşte; ele dau naştere celor mai 
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mari trunchiuri din regiunea hilului. Astfel, ramurile de ordinul III, II, I au sediu extraorganic, 

ele prezintă sursele principale de formare a venei splenice. Vene din organele adiacente 

(stomac, pancreas, epiploonul mare ş.a.), ca surse de formare a venei lienale, au fost descrise 

mai sus. 

Aşadar, sistemul venos al splinei începe cu sinusuri, care formează un sistem de tuburi 

anastomotice şi cavităţi cu o mare varietate de forme şi dimensiuni. Totodată, există şi 

porţiuni dilatate, cu bombări oarbe. Împleticirea sinusurilor este atât de densă încât, în fond, 

constituie cea mai mare parte a parenchimului splinei. În structura sistemului venos al splinei 

această particularitate se poate califica ca substrat morfologic al funcţiei de depozitare a 

sângelui în organ. 

Din punct de vedere cantitativ, primul loc la depozitarea sângelui trebuie să-l ocupe 

sectoarele strict determinate ale splinei, având cele mai multe sinusuri. Acestea ar fi regiunea 

subcapsulară şi zonele din jurul foliculilor. Probabil, sinusurile nu constituie partea pasivă a 

patului venos. Conţinutul sinusurilor constă din sânge sau plasmă cu un număr nesemnificativ 

de limfocite şi monocite. Neomogenitatea sinusurilor zonei marginale şi a pulpei lienale roşii, 

probabil, reflectă specializarea funcţională a vaselor splenice mici. Câteva sinusuri venoase 

confluează şi formează o venă scurtă.  

Studierea patului venos al splinei, începând cu vasele de ordinul VII-VI şi următoarele 

ordine, s-a efectuat prin fotografierea pieselor corosive în microscop. 

Conform datelor noastre, partea macroscopică a patului venos intravisceral include 

venele de ordinele VII-VI – I. Cea mai mare parte a vaselor sangvine o constituie venele de 

ordinul VII-VI, care sunt prezente în toate porţiunile splinei. În consecinţă, prin fuzionarea 

venelor de diferite ordine, se formează trunchiuri venoase mai mari. Pe măsură ce diametrul 

venelor creşte, numărul lor se reduce, ele ocupă preponderent zona centrală a organului. 

Vasele venoase de ordinul VII-VI, prin fuzionare a câte două (Figura A 5. 5.56),  pun 

începutul unui trunchi venos mai mare de ordinul V-IV. De regulă, diametrul venei devine de 

două ori mai mare decât diametrul surselor ce o formează.  

Conform opiniei noastre, existenţa mai multor afluenţi este o particularitate importantă a 

structurii patului venos al splinei. Din contul unor astfel de afluenţi, sângele depozitat poate 

rapid, pe o cale scurtată, să treacă din depou în venele mari şi mai departe în circuitul 

sistemic.  

În concluzie, demonstrăm o variantă a raporturilor structurale şi spaţiale dintre 

componentele sistemelor arterial şi venos ale splinei la om. Piesă corosivă (Figura 5.57), 

femeie de 55 de ani. Vasul arterial este însoţit de două vene. Începând cu straturile periferice 

ale splinei, un vas arterial poate să se asocieze cu două vene. Vasul arterial din două părţi 
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contactează cu venele care îl însoţesc, venele pot să treacă de pe o faţă a vasului arterial pe 

alta; vasele venoase asociate celui arterial se anastomozează între ele prin trunchiuri scurte, 

orientate transversal sau oblic în raport cu traiectul vaselor asociate. 

                           

Fig. 5.57. Splina. Arteră de ordinul IV însoţită de 2 vene-

satelite. Piesă corosivă. Fragment al fig. 3.27. 1 – arteră de 

ordinul IV; 2 – venele care însoţesc vasul arterial de ordinul 

IV; 3 – anastomoza venoasă; 4 – vena care trece de pe o faţă 

pe alta a arterei de ordinul IV; 5 – afluenţii venoşi.  

 

5.3.2.  Segmentul extraorganic al venei lienale 

În circulaţia şi distribuirea sângelui în patul vascular o deosebită importanţă au 

recipientele venoase specifice, aşa-zisele depouri (depozite) venoase. Printre depourile 

venoase putem numi şi sistemul venos al splinei, importanţa funcţională a cărora constă în 

acumularea şi distribuirea rapidă a unor cantităţi semnificative de sânge pentru acele părţi ale 

corpului, unde el este necesar la momentul dat.  

În ultimii ani, în legătură cu perfecţionarea metodelor diagnostice şi a operaţiilor 

organomenajate pe organele parenchimatoase, venelor li se acordă o atenţie sporită. Direcţia 

cercetărilor, într-o oarecare măsură, este determinată de necesitatea practică de a elabora căi 

efective de profilaxie a hipertensiunii portale. În acest scop, au fost efectuate studii 

morfologice şi experimentale, direcţionate spre evaluarea posibilităţilor circulaţiei colaterale 

în sistemul venei splenice. Aplicarea în practică a operaţiei de instituire a unei anastomoze 

venoase splenorenale a impus necesitatea de a studia mai detaliat variaţiile surselor venei 

splenice şi raporturile ei cu organele adiacente. Experimentele cu introducerea substanţei de 

contrast direct în parenchimul splinei au pus temelia dezvoltării unei noi metode de studiere a 

venei splenice şi a venei portă – splenoportografia. Rezultatele cercetării prevăd completarea 

informaţiei existente despre structura patului venos al splinei.  

Analiza pieselor anatomice demonstrează că drenarea sângelui din splină este efectuată 

prin vena lienală (v. lienalis), care urmează paralel cu artera omonimă. Venele extralienale 

fuzionează, de regulă, formând un trunchi unic – vena lienală, diametrul intern al căreia 
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depăşeşte de 1,5-2 ori calibrul arterei omonime. Lungimea venei lienale echivalează cu 8-12 

cm, calibrul ei – cu 6-12 mm.  

Sistemul venos al splinei nu este constant în construcţia sa. Pe durata întregii vieţi el 

suportă modificări odată cu creşterea şi dezvoltarea atât a splinei, cât şi a întregului organism. 

Împreună cu splina, care atinge mărimea maximă în prima perioadă a vârstei mature, sistemul 

venos al splinei capătă toate trăsăturile specifice organului dezvoltat. Patul venos intravisceral 

este reprezentat de trasee venoase de ordinul VI-II. Raportul diametrelor venelor de ordine 

învecinate devine permanent. La formarea părţii extraviscerale a patului venos lienal participă 

vene de ordinele I, II. Se măreşte numărul general al afluenţilor, care pornesc din diverse 

porţiuni ale splinei. 

În a doua perioadă a vârstei mature, starea splinei şi a patului ei venos este marcată de o 

tendinţă spre involuţie. Cu reducerea dimensiunilor organului, se reduc parametrii liniari ai 

venelor  de orice ordine. Dar procesul involuţiei decurge foarte individual, aşa încât chiar şi la 

vârsta senilă organul, conform dimensiunilor şi structurii venelor, puţin se deosebeşte de 

vârsta matură. Evident, aceasta se explică prin faptul că odată cu vârsta, în unele cazuri, 

efortul funcţional al splinei nu scade sau se reduce neesenţial. 

Cercetările drenării patului venos al splinei au la bază un material de studiu reprezentat 

de 97 piese anatomice decolate din cavitatea abdominală. Ele au fost supuse disecţiei 

anatomice fine, cu stabilirea variantelor de fuzionare a ramurilor venoase de ordinul I, cu 

formarea venei lienale. Au fost studiate raporturile spaţiale ale trunchiului venei lienale cu 

pancreasul şi deschiderea lui în vena portă. Materialul inclus în studiu a fost prelevat de la 58 

persoane de sex masculin şi 39 – de sex feminin. 

De obicei, în hilul splinei se depistează 5-6  afluenţi venoşi de ordinele II şi III, uneori 

III şi IV, care în hil au sediu în spatele ramurilor arteriale. Sângele venos urmează din 

profunzimea splinei spre hilul ei. Prin fuzionare, venele mai mici dau naştere trunchiurilor 

venoase de ordinul I. Formarea venei lienale are loc în diferite moduri, în funcţie de numărul 

şi modalitatea confluerii intraviscerale a componentelor ei. Locul de contopire a afluenţilor 

venoşi variază de la caz la caz. Variantele de fuzionare ale ramurilor venoase de ordinul I cu 

formarea venei lienale, în funcţie de sex, sunt prezentate în tabelul 5.12. În baza informaţiei 

expuse în tabelul 5.12, putem afirma că cel mai frecvent întâlnită formă de fuzionare a 

ramurilor de ordinul I are loc în regiunea hilului lienal – 49 (50,5%) observaţii. Cota-parte la 

bărbaţi – 28 (48,3±6,56%) observaţii, la femei – 21 (53,8±7,98%) observaţii. Diferenţa în 

funcţie de apartenenţa de sex nu este statistic semnificativă (p>0,05). În 38 de cazuri 

fuzionarea venelor lienale extraorganice se producea la o distanţă de 2-3 cm de la splină, 
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dintre care 24 (41,4±6,47%) observaţii aparţin sexului masculin şi 14 (35,9±7,68%) – celui 

feminin. Şi în cazul dat diferenţa în funcţie de sex nu este statistic semnificativă (p>0,05). 

 

Tabelul 5.12. Variante de fuzionare a ramurilor venoase de ordinul I  

cu formarea venei lienale în funcţie de sex (abs., %) 

Locul 

fuzionării 

Bărbaţi, 

n1 = 58 

Femei, 

n2 = 39 

 

 

t 

 

 

p Total Total 

Abs. 

  

P±E

S 

(%) 

Abs. 

  

P±E

S 

(%) 

  În regiunea 

hilului splinei 
28 

  48,3 

± 

6,56 

21 

53,8 

 ±  

7,98 

0,5324 > 0,05 

  La o distanţă 

  de 2-3 cm de 

la hilul 

splinei 

24 

  41,4 

± 

6,47 

14 

 35,9  

  ± 

7,68 

0,5478 > 0,05 

   La  o 

distanţă de 4-

5 cm de la 

hilul splinei 

 

6 

  10,3 

± 

3,99 

4 

 10,3  

±  

4,87 

0,0000 > 0,05 

 

Şi doar în 6 (10,3 ± 3,99%) cazuri la persoanele de sex masculin şi în 4 (10,3±4,87%) 

cazuri la cele de sex feminin vena lienală se forma la o distanţă de 4-5 cm de la hil (10 

observaţii). Diferenţa, la fel, nu este statistic semnificativă (p>0,05). 

Astfel, comparaţia variantelor de fuzionare a ramurilor venoase de ordinul I cu formarea 

venei lienale, în funcţie de sex şi categoriile de vârstă, nu a arătat o diferenţă statistic 

semnificativă: x
2
 = 5,76, gl = 4, p>0,05. 

S-a luat în calcul numărul trunchiurilor venoase care participă la formarea venei lienale. 

Valorile acestui indicator sunt prezentate pe diagramele (Figurile 5.58 şi 5.59) unde, la fel, s-a 

ţinut cont de apartenenţa de sex. S-a stabilit că mai des vena lienală este formată din două 

vene de ordinul I – superioară şi inferioară. La persoanele de sex masculin a fost înregistrată 

formarea venei din două trunchiuri în 52 (89,7±3,99%) de observaţii, la persoanele de sex 

feminin – în 39 (100,0±0,0%) de cazuri. Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex este 

statistic semnificativă (p<0,05). Mai des o aşa variantă era întâlnită în grupurile de vârstă 

VIII2 şi IX (18 şi 10 observaţii, respectiv). Mai rar era observată prezenţa a doi afluenţi la 

adolescenţi (bărbaţi) şi în prima perioadă a vârstei mature la persoanele de sex feminin (7 – 

12,1±4,28% şi 2 – 15,3±2,41 observaţii, respectiv). Afluentul venei lienale – vena lienala 

superioară de ordinul I, aminteşte un arc descendent de-a lungul axei longitudinale a splinei. 
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Afluenţii ei sunt venele de ordinul II – de la una până la patru. În majoritatea cazurilor vena 

superioară de ordinul I are diametrul mai mare în raport cu vena omonimă inferioară, ea 

colectează sângele din 2/3 superioare ale splinei. Trunchiul venos  inferior de ordinul I este 

situat orizontal sau urmează oblic în sus, rezultând din confluerea a 2-3 vene de ordinul II. 

Mai rar, în 6 (10,3±3,99%) cazuri, la formarea trunchului venei lienale participau trei vene de 

ordinul I, două dintre care acumulau sânge de la poli, iar una – de la porţiunea centrală a  

splinei. O asemenea variantă era observă numai la bărbaţi, în grupurile de vârstă VIII1 şi VIII2 

(unul şi, respectiv, 5 cazuri). Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex nu este statistic 

semnificativă  (p>0,05). În cazurile în care trei surse venoase de ordinul I participă la 

formarea venei lienale, s-au înregistrat trei variante: 1) toate trei rădăcini, în regiunea hilului 

lienal, merg în formă dispersată, apoi fuzionează într-un singur punct; 2) rădăcinile 

posterioară şi medie se unesc, iar rădăcina anterioară se varsă în trunchiul venos comun, nou 

format; 3) rădăcinile anterioară şi medie formează mai întâi trunchiul comun, în care apoi se 

varsă rădăcina posterioară. 

 

Fig. 5.58. Variantele formării trunchiului venei lienale la bărbaţi, n = 58 (%) 

 – vena lienală formată din două vene de ordinul I; 

– vena lienală formată din trei vene de ordinul I. 
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Fig. 5.59. Variantele formării trunchiului venei lienale la femei, n = 39 (%) 

 – vena lienală formată din două vene de ordinul I; 

– vena lienală formată din trei vene de ordinul I. 

 

Topografic, pot fi evidenţiate trei porţiuni ale venei lienale: proximală, mijlocie şi 

distală. În prima porţiune vena splenică, colectând sânge şi din alte  organe, urmează de la hil 

spre dreapta până la corpul pancreasului. În majoritatea cazurilor, pe piesele noastre, când 

coada pancreasului era situată aproape de hilul splinei, venele treceau pe faţa anterioară a 

cozii glandei (Tabelul 5.13). Această variantă de localizare a venei lienale s-a înregistrat în 68 

de cazuri: 45 (77,6±5,47%) observaţii la sexul masculin şi  23 (58,9±7,88%) – la sexul 

feminin. Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex nu este statistic semnificativă (p >0,05).  

Mai rar, trunchiul venei lienale era localizat pe faţa posterioară a cozii pancreasului – 

19 observaţii: 8 (13,8±4,53%) la sexul masculin şi 11 (28,2±7,21%) – la persoane de sex 

feminin. Şi în varianta dată diferenţa în funcţie de sex nu este statistic semnificativă (p>0,05). 

Doar în 10 cazuri (5 cazuri la bărbaţi şi 5 la femei), vena era situată mai sus de coada glandei, 

ceea ce constituie 8,6±3,68% observaţii la bărbaţi şi 12,8±5,35 % – la femei. Diferenţa în 

funcţie de apartenenţa de sex, la fel, nu este statistic semnificativă (p>0,05). Comparaţia 

variantelor de localizare a venei lienale faţă de coada pancreasului, în funcţie de vârstă şi sex, 

nu a arătat o diferenţă statistic semnificativă: x
2
 = 5,04, gl = 4, p>0,05. 

În a doua porţiune topografică vena lienală urmează prin incizura marginii superioare a 

corpului pancreasului. Traiectul venei lienale este rectiliniu, indiferent de forma vasului 

arterial omonim, vena urmează paralel sau cu 1,5–2,0 cm mai jos de arteră, cu formarea unei 

uşoare curburi. La fel ca şi artera lienală, vena omonimă poate fi situată de-a lungul marginii 
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superioare a corpului pancreasului. Uneori, vena trece mai jos de marginea superioară a 

glandei, urmându-şi calea pe faţa ei anterioară sau pe cea posterioară a corpului pancreasului. 

 

Tabelul 5.13. Raporturile venei lienale cu pancreasul în funcţie de vârstă şi sex (abs., %) 

 

Bărbaţi, 

n1 = 58 

Femei, 

n2 = 39 
 

 

t 

 

 

p 
Total Total 

Abs.   X±ES (%) Abs.   X±ES (%) 

Pe faţa  anterioară a 

cozii pancreasului 
45 

  77,6 

 ±  

   5,47 

23 

 58,9 

 ±  

7,88 

1,9499 > 0,05 

Posterior de coada pancreasului 8   13,8 ± 4,53 11 
  28,2 ±  

 7,21 
1,6921 > 0,05 

Mai sus de coada pancreasului 5   8,6 ±  3,68 5 
12,8 

±            5,35 
0,6471 > 0,05 

 

O altă remarcă de ordin topografic: în porţiunea mijlocie, vena lienală poate fi situată 

împreună cu vasul arterial respectiv în parenchimul glandei. În locul unde pancreasul se 

intersectează din anterior cu aorta abdominală, vena splenică intersectează suprafaţa 

anterioară a arterei mezenterice superioare, care pleacă de la aorta abdominală la nivelul 

marginii  superioare a pancreasului. Astfel, vena splenică, urmând de la stânga la dreapta, se 

apropie de locul de confluenţă cu vena mezenterică superioară. În porţiunea sa distală, 

împreună cu venele mezenterice, vena lienală participă la formarea venei porte. Locul 

fuzionării venei lienale cu vena mezenterică superioară este acoperit de colul pancreasului 

parţial sau complet. Mai rar, până la contopirea cu vena mezenterică superioară, în vena 

lienală se varsă vena mezenterică inferioară. Varianta în cauză a fost înregistrată în 16 cazuri: 

6 cazuri (10,3±3,99%) s-au înregistrat la bărbaţi şi 10 (25,6±6,99%) – la femei (p>0,05) 

(Figura A 6. 5.60). Contopirea trunchiurilor venoase se producea sub unghiuri de la 85º până 

la 110º. Mai des era întâlnit unghiul de 90º. Cu mărirea unghiului dat se schimbă condiţiile 

hidrodinamicei reflucsului venos din vena lienală în vena portă. În timpul trecerii sângelui din 

vena lienală în vena portă masa sângelui pierde o parte din energia sa cinetică. În 30 de cazuri 

vena portă era formată prin contopirea venei lienale cu trunchiul mezenteric comun: în 19 

(32,8±6,16%) observaţii varianta în cauză s-a depistat la sexul masculin şi doar în 11 (28,2 ± 

7,21%) cazuri – la sexul feminin. Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex nu este statistic 

semnificativă (p>0,05) (Figura A 6. 5.61). Cel mai des era întâlnită varianta de fuzionare a 

trei trunchiuri venoase: vena mezenterică superioară, vena mezenterică inferioară şi vena 

splenică cu formarea venei portă − 51 de cazuri (Figura A 7. 5.62). Din acest număr de cazuri, 

33 (56,8±6,50%) observaţii aparţin persoanelor de sex masculin şi 18 (46,2 ± 7,98%) 
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observaţii – celor de sex feminin. Diferenţa în funcţie de apartenenţa de sex nu este statistic 

semnificativă (p>0,05) (figurile 5.63 şi 5.64). 

 

Fig. 5.63. Variantele formării venei portă la bărbaţi (%) 

– contopirea venei lienale cu vena mezenterică superioară; 

– unirea venei lienale cu trunchiul mezenteric comun; 

– contopirea venei lienale cu venele mezenterice superioară şi inferioară. 

 

Fig. 5.64. Variantele formării venei portă la femei (%) 

 – contopirea venei lienale cu vena mezenterică superioară; 

 – unirea venei lienale cu trunchiul mezenteric comun; 

– contopirea venei lienale cu venele mezenterice superioară şi inferioară. 
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Pe traiectul său, de la hilul lienal, unde are loc formarea venei lienale, şi până la vena 

portă, vena splenică colectează sânge venos dintr-un şir de organe. În ea se varsă tot sângele 

venos al corpului şi cozii pancreasului şi parţial al capului pancreatic. În vena splenică se 

varsă venele marelui epiploon, uneori şi ale colonului transversal şi mezoului său, ale 

aparatului ligamentar al splinei, ale ţesutului celular perirenal, inclusiv ale celui adipos 

suprarenal. După cum s-a menţionat, în 16 cazuri vena mezenterică inferioară, de asemenea, 

se vărsa în vena splenică. Structura venelor gastrice este destul de variată. Ele se varsă parţial 

în vena splenică.  

Afluenţii venei lienale au fost stabiliţi pe 60 de complexe de organe. În componenţa 

complexelor de organe studiate intrau splina, pancreasul, stomacul, duodenul, vasele 

magistrale regionale (aorta abdominală, vena portă). 

Venele gastrice scurte, 2-4 (până la 5-6 întâlnite la doi subiecţi) la număr, au fost 

depistate în toate cele 60 de cazuri. Vasele date încep în regiunea fundului şi curburii mari a 

stomacului, ele urmează în componenţa ligamentului gastrolienal şi, cel mai frecvent, se varsă 

în vena superioară de ordinul I (32 de cazuri, 53,3%, IÎ95: 40,68 – 65,92) sau în vena lienală, 

în vena inferioară de ordinul I (8 cazuri, 13,3%, IÎ95: 4,72 – 21,88). Mai rar, venele sus-numite 

se vărsau numai în vena lienală – 5 cazuri (8,3%, IÎ95:1,33 – 15,27) sau în vena inferioară de 

ordinul I – 2 cazuri (3,3%, IÎ95: -1,21 – 7,81). În 3 observaţii (5,0%, IÎ95:-0,51 – 10,51)  venele 

gastrice scurte erau afluenţi ai venei polare superioare, ai venei polare inferioare sau ai venei 

splenice accesorii. 

Vena gastrică posterioară a fost depistată pe patru complexe de organe (6,7%, IÎ95: 0,39 

– 13,01). Din  regiunea fundului şi corpului stomacului, vasul pătrunde în ligamentul 

gastrolienal, se varsă în porţiunea incepientă a venei lienale la distanţă până la 5 cm de la 

splină în trei cazuri (5,0%, IÎ95:0,51 – 10,51); pe una din piese vena gastrică posterioară se 

vărsa în  vena superioară de ordinul I (1,7%, IÎ95:1,57 – 4,97). 

De la marele epiploon sângele venos este colectat în venele gastroomentale dreaptă şi 

stângă. Vena gastroomentală stângă dispune de un diametru relativ mare. Ea a fost depistată 

pe toate piesele. De la curbura mare a stomacului vena trece în ligamentul gastrolienal. În 4 

cazuri vena gastroomentală era pară (6,7%, IÎ95: 0,39 – 13,01). Ea se varsă în vena lienală în 

regiunea hilului splinei sau la o distanţă de 3-4 cm de la splină (33 de cazuri, 55,0%, 

IÎ95:42,42 – 67,58). Vena gastroomentală stângă poate fi afluent al ramurilor superioară sau 

inferioară de ordinul I ale venei lienale (22 de observaţii, 36,7%, IÎ95:24,51 – 48,89). Mai rar 

vasul vizat se vărsa în vena polară inferioară - 6 piese (10,0%, IÎ95:2,42 – 17,58) sau  în vena 

splinei accesorii (un caz 1,7%, IÎ95:1,57 – 4,97). 
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Sistemul venos intraorganic al corpului şi cozii pancreasului este structurat din 

capilarele venoase, venele cu diametru mic (de ordinul VI-V). Venele mici fuzionează între 

ele cu formarea trunchiurilor venoase mai mari, îndreptate spre periferia organului. În 

profunzimea pancreasului venele, cu direcţii diferite, se anastomozează, formând o reţea 

vasculară densă intrapancreatică, care aminteşte un plex venos. Trunchiurile mai voluminoase 

ale acestui plex sunt orientate transversal în raport cu axa longitudinală a pancreasului; ele 

formează arcade venoase, între care există o multitudine de anastomoze. Arcurile venoase, 

prin unirea între ele, formează venele de ordinul I, ce se evidenţiază prin diametrul său; ele 

formează vena lienală. Sistemul venos al pancreasului, ca şi cel arterial, formează multiple 

anastomoze între cele trei sectoare ale sale, reprezentând o reţea vasculară deasă. În 

conformitate cu venele sunt situate şi arterele intraorganice. De aceea nu se poate vorbi despre 

izolarea sistemului vascular al unor sectoare separate ale pancreasului, cu atât mai mult despre 

separarea sistemelor arterial şi venos. Anastomozele dintre vasele pancreasului pot fi 

considerate drept ramuri colaterale ale vaselor splenice. 

Venele pancreatice, numeroase şi mici (până la 7-12 la număr), au fost întâlnite pe 10 

complexe de organe (16,7%, IÎ95:7,28 – 26,12). Vasele se varsă de sine stătător pe tot traiectul 

venei lienale, foarte rar ele se unesc, cu formarea a 2-3 trunchiuri mai voluminoase. În 

cazurile în care vena lienală este înglobată complet în parenchimul glandei, venele pancreatice 

sunt foarte scurte, cu greu se evidenţiază, deoarece ele se varsă în trunchiul venei lienale, 

parcurgând o cale scurtă. 

În regiunea corpului şi cozii pancreasului se formează trunchiuri venoase cu participarea 

venelor: vena pancreatică anterioară superioară, vena pancreatică mare, vena caudală şi vena 

pancreatică limitrofă. 

Vena pancreatică superioară anterioară a fost depistată în 49 de cazuri (81,7%, 

IÎ95:71,22 – 91,48). Vasul este localizat în regiunea marginii superioare sau mai jos – în 

parenchimul organului. La formarea venei participă până la 3-4 trunchiuri venoase care se 

ridică din parenchim şi se varsă în vena superioară anterioară, cu traiect paralel axului 

longitudinal al glandei. Vena dată se varsă în trunchiul venei lienale. 

Vena pancreatică caudală era observată pe toate piesele. În 2 cazuri ea era pară (3,3%, 

IÎ95:1,21 – 7,81). În parenchimul cozii pancreasului venele mici formează anastomoze între 

ele şi dau naştere trunchiului venei cozii pancreasului. Vena pancreatică caudală mai des (42 

de observaţii, 70,0%, IÎ95:58,42 – 81,58) se varsă în vena gastroomentală stângă sau în vena 

splenică (15 observaţii, 25,0%, IÎ95:14,05 – 35,95). În 3 cazuri (5,0%, IÎ95:0,51 – 10,51) vena 

pancreatică caudală se vărsa în vena inferioară de ordinul I. 
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Vena pancreatică mare a fost depistată în 49 de cazuri (81,7%, IÎ95:71,22 – 91,48). 

Trunchiul vasului se începe cu 2-3 vase afluente în profunzimea corpului glandei şi se varsă în 

vena lienală. Când vasul este amplasat la limita dintre corpul şi coada pancreasului, se 

formează anastomoze largi cu venele pancreatică limitrofă şi caudală. 

Vena pancreatică limitrofă a fost observată pe 46 de complexe de organe (76,7%, 

IÎ95:66,02 – 87,38). Vasul se află în regiunea corpului, la limita cu coada pancreasului. Când 

coada glandei este bine dezvoltată, afluenţii formează anastomoze cu venele regiunii, vasul 

poate fi par. Vena limitrofă se varsă în vena splenică. 

Deci, prin folosirea metodei de disecţie anatomică fină erau stabilite modalităţile 

fuzionării vaselor, cu formarea venei portă. Mai des formarea venei lienale era depistată în 

regiunea hilului splinei – 49 de observaţii. Mai rar vena era formată la o distanţă de 4-5 cm de 

la hil (10 observaţii). În 91 de cazuri  vena era formată din două vene de ordinul I: superioară 

şi inferioară, mai rar (6 cazuri) la formarea venei lienale participau 3 ramuri venoase – toate 

cu statut de ordinul I. 

 

5.4.   Sursele de inervaţie ale complexului  spleno-ligamentar 

Una dintre cele mai actuale probleme ale neurologiei rămâne reglarea nervoasă a 

funcţiilor organismului. În rezolvarea acestor probleme, un rol important îl au cercetările 

morfologice.   

Numărul mare de observaţii, dedicate modificărilor morfopatologice ale sistemului 

nervos periferic în evoluţia diverselor maladii ale splinei, denotă importanţa şi actualitatea, 

din punct de vedere practic şi doctrinar, a problemelor ce ţin de variabilitatea anatomică 

individuală a principiilor de distribuire a nervilor lienali. 

Studiul macroscopic s-a efectuat prin disecţia cadavrelor formolizate ale persoanelor 

adulte. Drept surse de inervaţie a splinei servesc ramurile plexului celiac. Plexul celiac este 

situat de ambele părţi ale trunchiului celiac, în adâncul mezogastrului, şi se întinde, lateral, 

până la glandele suprarenale. Direcţia ramurilor nervoase ale plexului celiac variază foarte 

larg, fapt ce duce la formarea sectoarelor cu suprapunere (inervaţie dublă) sau a unei reţele de 

nervi bogată în joncţiuni oblice, transversale, arciforme, amplasate în mai multe straturi. 

Forma acestui conglomerat nervos masiv este individuală în fiecare caz aparte. Sectoarele 

superioare ale plexului celiac se prelungesc în plexul aortal toracic, iar cele inferioare – în 

plexul mezenteric superior. În componenţa plexului intră doi sau mai mulţi ganglioni, care 

sunt situaţi bilateral de trunchiul celiac. În partea stângă a plexului celiac se conţine un 

ganglion care are corp alungit, semilunar, rotund sau pătrat. Dimensiunile ganglionului în 
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medie sunt următoarele: lungimea – 2,0-3,5 cm, lăţimea – 0,3-2,5 cm. Ganglionul celiac drept 

are formă semilunară sau, mai rar, triunghiulară ori rotundă. El este situat din dreapta 

trunchiul celiac şi arterei mezenterică superioară. Parametrii morfometrici ai ganglionului 

drept constituie: 1,2-2,4 cm – lungimea şi 0,6-2,5 cm – lăţimea. Pe lângă forma obişnuită, des 

întâlnită, ganglionii posedă un contur ce variază destul de mult. Uneori chiar în unul şi acelaşi 

macropreparat ganglionii celiaci din dreapta şi din stânga diferă simţitor. 

 Piesa macroscopică în cauză (Figura 5.65) dezvăluie, în anumită măsură, tabloul 

complex al structurii plexului celiac şi al nervilor care intră în componenţa lui. Din partea 

dreaptă, atât ganglionii celiac, mezenteric superior, aortorenal drept, cât şi fibrele 

interganglionare, sunt sub formă de plăci îngroşate de ţesut nervos. Ganglionul celiac stâng 

are formă inelară, el este bine conturat, are două orificii. O astfel de formă a ganglionului o 

întâlnim frecvent. Orificii poate avea atât ganglionul celiac drept, cât şi cel stâng. Forma lor 

variază de la circulară la alungită, iar dimensiunile orificiului nu depind direct de 

dimensiunile ganglionului. 

Ganglionul mezenteric superior, de regulă, are formă rotundă sau stelată. El este situat 

în partea dreaptă sau stângă de la rădăcina arterei mezenterice superioare sau, mai rar, sub ea.  

 

 Fig. 5.65. Sursele de formare a plexurilor celiac şi lienal. Macropreparat (aspect 

anterior, din stânga). Obiectul nr. 62 (bărbat, 55 de ani). 1 – nervul splanhnic mare drept; 2 – 

nervul frenic drept; 3 – artera hepatică comună; 4 – trunchiul posterior al nervului vag; 5 – 

artera gastrică stângă; 6 – stomacul; 7 – artera lienală; 8 – plexul lienal; 9 – splina; 10 – nervul 

splanhnic mare stâng; 11 – artera suprarenală stângă; 12 – glanda suprarenală stângă; 13 – 

rinichiul stâng; 14 – ganglionul celiac stâng; 15 – ganglionul aortorenal stâng; 16 – artera 

mezenterică superioară; 17 – porţiunea abdominală a aortei; 18 – ganglionul mezenteric 

superior; 19 – ganglionul celiac drept; 20 – ganglionul aortorenal drept. 
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 Fig. 5.66. Participarea ramurilor ganglionilor celiaci stâng şi drept,  mezenteric superior 

în formarea plexului lienal. Macropreparat. Obiectul nr. 34 (femeie, 67 ani) 1 – porţiunea 

abdominală a aortei; 2 – artera mezenterică superioară; 3 – artera renală stângă; 4 – artera 

renală dreaptă; 5 – ganglionul aortorenal drept; 6 – ganglionul celiac drept; 7 – ganglionul 

mezenteric superior; 8 – ganglionul celiac stâng; 9 – artera hepatică comună; 10 – artera 

gastrică stângă; 11 – artera lienală; 12 – plexul lienal; 13 – artera polară posterioară; 14 – 

splina. 

În cazurile în care arterele mezenterică superioară şi renale se desprind aproape de 

trunchiul celiac, ganglionii celiaci au forma unui inel sau a unei mase ganglionare care 

înconjoară vasele arteriale (Figura 5.66). În cazul dat, ganglionii mezenteric superior şi 

aortorenal drept se unesc cu ganglionul celiac drept. 

Fiecare porţiune a plexului lienal are fibre interganglionare, care unesc ganglionii între 

ei şi cu formaţiunile omonime ale părţii opuse. Ganglionul celiac al părţii drepte a plexului se 

uneşte cu ganglionul celiac stâng cu ajutorul ramurilor comunicante transversale. Comisura 

supremă trece deasupra locurilor de desprindere a arterelor diafragmatice inferioare de la 

aortă. Ea conţine 2-3 ramuri nervoase subţiri, pe traiectul cărora adesea sunt depistaţi 

ganglioni nervoşi de diferite dimensiuni. Ramurile unesc polii superiori ai ganglionilor drept 

şi stâng sau ganglionul celiac stâng cu unul dintre ganglionii părţii drepte a plexului. 

Comisura superioară, situată deasupra arterei celiace, este dezvoltată mai bine decât comisura 

supremă. În componenţa comisurii date intră 4-5 ramuri nervoase destul de groase, care unesc 

polii superiori ai ganglionilor celiaci mai jos de ataşarea comisurii supreme. Unele dintre 

ramurile ei pe traiectul său conţin ganglioni nervoşi mici. Comisura mijlocie se află între 

ramurile trunchiului celiac şi artera mezenterică superioară. Ea uneşte părţile medii ale 

ganglionilor celiaci drept şi stâng între ele. În componenţa segmentului de legătură intră de la 

trei până la cinci ramuri nervoase subţiri, care foarte rar conţin ganglioni nervoşi. Comisura 

transversală trece între faţa inferioară a trunchiului arterei mezenterice inferioare şi a arterei 
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renale. Ea uneşte sau polii inferiori ai ambilor ganglioni celiaci, sau ganglionul celiac stâng cu 

ganglionul mezenteric superior. Comisura este alcătuită din 3-5 ramuri nervoase subţiri. Pe 

traiectul unor ramuri se depistează ganglioni nervoşi mici. 

Partea dreaptă a plexului celiac este mai bogată în mase ganglionare şi ramuri 

nervoase. Dimensiunile ganglionilor, în amplasarea plexului în două etaje sau în cazul 

prezenţei arterelor supranumerare, sunt mai mici. Figura 5.67 demonstrează trei artere renale 

din dreapta. Vizavi de fiecare ramură magistrală este situat câte un ganglion aortorenal, care 

se uneşte cu ganglionii adiacenţi printr-o reţea deasă de fascicule nervoase interganglionare. 

Această formă a plexului celiac prezintă o asimetrie vădită, care constă în concentrarea mai 

evidentă a ganglionilor din dreapta în raport cu cei din stânga. De la ganglioni se desprind 

numeroase ramuri care intră în componenţa plexului celiac. Ramurile plexului însoţesc vasele 

splinei şi în componenţa plexului lienal ajung la organul respectiv. 

La formarea plexului lienal participă fascicule nervoase ale plexurilor învecinate. Plexul 

lienal comunică cu plexul suprarenal stâng prin multiple ramuri nervoase subţiri, care le 

unesc. Ramurile nervoase de la plexul lienal către plexurile anterior şi posterior ale 

pancreasului şi legătura inversă sunt reprezentate prin ramuri relativ subţiri, care pătrund în 

ţesutul glandei pe traiectul vaselor arteriale şi venoase sau de sine stătător. Atât în locul 

conexiunii trunchiurilor nervoase, cât şi pe traiectul ramurilor nervoase, pot să apară îngroşări 

de diferite dimensiuni – ganglioni nervoşi (Figura A 7. 5.68). 

 

Fig. 5.67. Sursele de inervaţie a splinei. Macropreparat (aspect anterior; stomacul 

deplasat în sus). Obiectul nr. 64 (femeie, 55 de ani). 1 – rinichiul stâng; 2 – glanda suprarenală 

stângă; 3 – artera renală stângă; 4 – ganglionul celiac stâng; 5 – ganglionul aortorenal stâng; 6 
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– porţiunea abdominală a aortei; 7 – artera mezenterică superioară; 8 – ganglionul mezenteric 

superior; 9 –ganglionul celiac drept; 10 – ganglionii aortorenali drepţi; 11 – arterele renale 

drepte; 12 – rinichiul drept; 13 – glanda suprarenală dreaptă; 14 – artera lienală; 15 – plexul 

lienal; 16 – artera gastrică stângă; 17 – plexul nervos pe traiectul arterei gastrice stângi; 18 – 

artera hepatică comună; 19 – plexul hepatic; 20 – artera hepatică proprie; 21 – artera gastrică 

dreaptă; 22 – plexul nervos asociat arterei gastrice drepte; 23 – stomacul (faţa posterioară); 24 

– diafragma; 25 – trunchiul posterior al nervului vag; 26 – ramurile trunchiului posterior al 

nervului vag pe faţa posterioară a stomacului; 27 – plexul lienal care însoţeşte artera 

gastroomentală stângă; 28 – plexul lienal care însoţeşte artera gastrică scurtă; 29 – ligamentul 

gastrolienal; 30 – splina. 

              Nervii plexului lienal au o direcţie paralelă cu cea a vaselor, însoţind artera şi vena cu 

4-8 trunchiuri mai evidente. În majoritatea cazurilor, în jurul arterei există o împletire densă a 

fibrelor nervoase cu diametru mare, cu formarea unor anse mai înguste, mai largi, poziţionate 

de-a lungul vasului, care cuprind artera în formă de manşon (Figura 5.66). Este necesar de 

subliniat că, pe traseul arterei, nervii trec de pe o suprafaţă a vasului pe alta, schimbând 

modalitatea de conectare a trunchiuleţelor nervoase. Uneori, trunchiuleţele nervoase de bază 

merg mult mai jos de traseul vasului arterial, trimiţând către arteră şi venă rămuri subţiri. 

Această formă a plexului lienal se întâlneşte în cazul când vasele se află la o anumită distanţă 

sau când artera lienală are un traiect sinuos pronunţat, situându-se deasupra pancreasului, iar 

vasul venos are un parcurs rectiliniu, fiind înglobat în parenchimul glandei, aproape de 

marginea ei superioară. Structura plexului lienal nu este uniformă pe tot traiectul vasului. În 

partea proximală, plexul lienal este alcătuit din fibre nervoase groase, care formează un plex 

atât de dens, încât face dificilă disecarea nervilor. Pe parcursul arterei lienale, toată reţeaua 

nervoasă perivasculară, interconexionându-se multiplu şi pluridirecţional, se rarefiază. În 

partea medie, numărul ramurilor se micşorează, iar fibrele nervoase devin mai subţiri. 

Metoda macroscopică de disecţie arată că doar o parte din trunchiuleţele nervoase 

formează plexul paraarterial cu anse mari, de diferite forme, constituite din trunchiuleţe 

nervoase de diametru mediu şi mare. Alte trunchiuleţe nervoase subţiri, din adventiţie, se 

prelungesc neîntrerupt în tunica medie a arterei, fiind orientate pe traiectul fibrelor musculare.  

În concordanţă cu materialele literaturii de specialitate, am stabilit două forme 

marginale de structură a plexului lienal în hil. În cazul unei forme – concentrate – nervii se 

apropie de splină, acompaniind artera şi vena lienale. În această formă, legături între plexul 

lienal şi alte plexuri au fost stabilite mai rar. La o anumită distanţă de la hilul lienal, deseori în 

apropierea lui, plexul nervos se divizează în două fascicule. În majoritatea cazurilor, 

jumătatea superioară a splinei era inervată de fasciculul superior al plexului, iar cea inferioară 

– din contul fasciculului inferior. În cazurile în care fasciculul nervos superior era mai subţire, 

el inerva treimea superioară a parenchimului organului, iar către restul splinei urma fasciculul 

inferior, destul de gros (Figura A 7. 5.69). Mai rar era întâlnită varianta unde în porţiunea 
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superioară a splinei (2/3) avea loc ramificarea fasciculului superior, iar în treimea inferioară a 

organului – a fasciculului inferior.  

În cazul formei difuze, fibrele nervoase pătrund în parenchimul organului împreună cu 

vasele, dar şi independent, situându-se la o distanţă anumită de la artera şi vena lienale. În 

cazul acestei forme, în regiunea hilului splinei, artera se divide, de regulă, în 3-5 ramuri. 

Forma difuză predispune la multiple legături ale plexului lienal cu nervii organelor învecinate 

(pancreasul, stomacul, glanda suprarenală stângă). 

În componenţa plexului celiac intră nervii splanhnici ai lanţului simpatic, ca una dintre 

sursele de bază ale inervaţiei simpatice a viscerelor cavităţii abdominale. 

În baza observaţiilor noastre, conchidem că nervul splanhnic mare drept este format din  

4-5 ramuri distincte, care îşi au începutul în ganglionii cervicali ai lanţului simpatic sau în 

ramurile lor interganglionare, la nivelul capetelor coastelor VI-XI (Figura 5.65). 

Foarte rar, în componenţa ramurii superioare a nervului splanhnic mare drept intră 

fascicule constituite din fibre nervoase care se desprind de la ganglionul situat la nivelul 

capului coastei V. Numărul ramurilor care formează nervul splanhnic mare variază individual, 

chiar la unul şi acelaşi subiect. În unele cazuri se poate observa o singură ramură nervoasă, în 

altele participă 2-4 ramuri distincte, între care uneori se observă conexiuni nervoase. De 

regulă, în urma contopirii ramurilor, se formează trunchiul  nervului splanhnic mare drept. 

Acesta urmează inferior şi medial, coboară sub pleură, penetrează fasciculele musculare ale 

diafragmei împreună cu vena azigos, devenind parte componentă a ganglionilor plexului 

celiac. Pe traiectul nervului splanhnic mare drept, iar uneori şi pe cel al  ramurilor sale, au fost 

depistaţi ganglioni nervoşi de diferite forme şi mărimi. 

Între ramurile nervului splanhnic mare drept şi ganglionii părţii drepte a plexului celiac, 

s-a stabilit o relaţie dublă. În unele cazuri toate ramurile nervului pătrund în profunzimea 

părţii propriu-zise a ganglionului celiac, iar în altele unele dintre aceste ramuri intră în  

profunzimea polului lateral sau a feţei posterioare a unuia dintre ganglionii jumătăţii drepte a 

plexului celiac.  Poate fi observată şi o altă variantă: ramurile dispuse pe partea dorsală a 

acestui ganglion se îndreaptă spre partea medială, suplimentând ramurile transversale de 

conexiune.  

Piesa din figura 5.70 reprezintă etajul inferior al sectorului drept al plexului celiac. La 

nivelul vertebrei toracice XII, la trecerea sa prin diafragmă, nervul splanhnic mare drept 

formează un ganglion de formă ovală. Mai jos, nervul intră în etajul inferior al plexului celiac, 

se împarte în două ramuri, care se unesc cu colţurile drept şi superior ale ganglionului de 

formă triunghiulară al plexului celiac. Părţii inferioare a acestui ganglion se alătură ramurile 

nervului splanhnic mic drept. 



174 
 

 Uneori, nervul splanhnic mare drept se uneşte, prin două ramuri principale, cu cornul 

superior al ganglionului aortorenal de formă ovală neregulată (Figura 5.71). Alte şase ramuri 

ale lui joncţionează unghiul medial al conglomeratului din trei ganglioni mici, situaţi în etajul 

inferior al plexului celiac. 

Nervul splanhnic mare stâng se desprinde de la ganglioni sau de la ramurile 

interganglionare ale lanţului simpatic ipsilateral, în formă de două-patru ramuri distincte, la 

nivelul capetelor coastelor IV-XI. Ramura superioară, de obicei, este mai pronunţată decât 

celelalte. Graţie joncţiunii ramurilor distincte pe faţa laterală a vertebrelor toracice, se 

formează nervul splanhnic mare stâng, care, de cele mai multe ori, reprezintă un singur 

trunchi. Nervul coboară sub pleură, penetrează fasciculele musculare ale diafragmei, 

împreună cu vena hemiazygos, şi intră în ganglionii plexului celiac. Pe traiectul nervului 

splanhnic mare stâng, iar uneori şi pe cel al ramurilor sale constituente, se depistează 

ganglioni nervoşi. Cei mai mari dintre ei sunt dispuşi în porţiunea distală a nervului, aproape 

de punctul joncţiunii lui cu plexul celiac. Nervul splanhnic mare stâng se ataşează în diferite 

moduri de ganglionii plexului celiac. În unele cazuri, toate ramurile nervului pătrund în 

profunzimea feţei posterioare a ganglionului celiac stâng, iar în altele – numai unele din 

ramuri intră în profunzimea ganglionului celiac, celelalte devenind parte a conexiunilor 

transversale care unesc părţile simetrice ale plexului celiac (Figura 5.65).   

 

                           

Fig. 5.70. Structura etajului inferior al plexului celiac din dreapta. Macropreparat 

(aspect antero-lateral; glanda suprarenală întoarsă, deplasată în jos). Obiectul nr. 11 (femeie, 

60 de ani). 1 – nervul splanhnic cel mai mic drept; 2 – nervul splanhnic mic drept; 3 – nervul 

splanhnic mare drept; 4 – ganglionul nervului splanhnic mare; 5 – ganglionul etajului inferior 
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al plexului celiac de formă triunghiulară; 6 – ganglionul plexului celiac de formă ovală; 7 – 

plexul suprarenal; 8 – glanda suprarenală dreaptă;  9 – nervul frenic drept. 

Fig. 5.71. Surse ale plexului celiac. Macropreparat (aspect antero-lateral; rinichiul drept 

şi glanda suprarenală deplasate în jos). Obiectul nr. 74 (bărbat, 48 de ani). 1 – lanţul simpatic; 

2 –ganglionul toracic XII al lanţului simpatic; 3 – nervul splanhnic mic drept; 4 – nervul 

splanhnic mare drept; 5 – ganglionul nervului splanhnic mare; 6 – ganglionul etajului inferior 

al plexului celiac (partea din dreapta); 7 – muşchiul lombar pătrat; 8 – ganglionul aortorenal 

drepţ; 9 – canalul toracic; 10 – nervul frenic drept; 11 – ramura frenicoabdominală a nervului 

frenic drept; 12 – artera frenică inferioară dreaptă; 13 – plexul nervos care însoţeşte artera 

frenică inferioară dreaptă; 14 – ganglionul celiac drept; 15 – ganglionul mezenteric superior; 

16 – artera mezenterică superioară; 17 – artera lienală; 18 – splina.  

Pe majoritatea pieselor noastre numărul ramurilor, care formează nervul splanhnic mare 

drept, era mai mare decât al ramurilor respective din partea stângă. Dar am întâlnit un caz 

când nervul splanhnic stâng era format din 4 ramuri. El era mai masiv decât nervul splanhnic 

mare drept şi intra în ganglionul celiac stâng prin faţa lui dorsală (Figura 5.72).  

Nervul splanhnic mic drept începe cu 2-3 ramuri, care se desprind de la ganglionii 

toracici ai lanţului simpatic, ce se află la nivelul capului coastei XII. Ramurile se unesc într-un 

singur trunchi, care trece sub pleură  lateral şi paralel cu nervul splanhnic mare drept. Prin 

diafragmă, nervul splanhnic mic drept trece împreună cu lanţul simpatic. În cavitatea 

abdominală el se ramifică. Unele dintre ramuri ajung la suprafaţa inferioară a unuia dintre 

ganglionii celiaci ai aceleiaşi părţi, iar altele devin parte componentă a plexului renal. Rareori, 

nervul splanhnic mic drept, cu toate ramurile sale, devine parte componentă a plexului renal 

sau a ganglionului aortorenal drept. Uneori, nervul splanhnic mic drept începe cu 2 ramuri de 

la ganglionul toracic 12 al lanţului simpatic şi cu altele 2 – de la ramura interganglionară 

(Figura 5.71). O parte din ramuri ale nervului în cauză se termină în ganglionul etajului 

inferior al plexului celiac, altele pătrund în plexul renal. Prin două ramuri nervul splanhnic 

mic se uneşte şi cu ganglionul aortorenal drept. 

 Nervul splanhnic mic stâng se desprinde de la lanţul simpatic la nivelul capului coastei 

XII, el este format din 1-2 ramuri care se unesc mai sus de diafragmă. Nervul splanhnic mic 

stâng, atingând plexurile prevertebrale, se divizează în ramuri care, în cea mai mare parte, 

pătrund în plexul renal. Doar unele dintre ele ajung la partea distală a ganglionului celiac sau 

aortorenal ipsilaterali. 

Nervul splanhnic cel mai mic stâng se desprinde de la ganglionul toracic 12 sau de la 

ramurile  interganglionare ale lanţului simpatic în formă de ramură solitară. Nervul trece sub 

pleură  paralel cu nervul splanhnic mic şi penetrează diafragma. În cavitatea abdominală,  

nervul splanhnic cel mai mic stâng se ramifică. Unele ramuri se unesc cu plexul renal, iar 

altele pătrund în ganglionul aortorenal al părţii stângi. Pe piesele noastre am întâlnit rar nervul 

splanhnic cel mai mic (Figura 5.70). 
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Fig. 5.72. Participarea nervilor frenic stâng, splanhnic mare stâng şi a trunchiului posterior al 

nervului vag la formarea plexului celiac. Macropreparat (aspect anterior, din stânga; splina, 

diafragma, nervii diafragmal stâng şi vag stâng sunt deplasaţi în dreapta.). Obiectul nr. 62 

(bărbat, 55 de ani). 1 – diafragma; 2 – porţiunea abdominală a aortei; 3 – nervul frenic stâng; 

4 – lanţul simpatic; 5 – nervul splanhnic mare; 6 – ramuri distincte de la ganglionul lombar I 

al lanţului simpatic spre plexul celiac; 7 – artera suprarenală medie; 8 – glanda suprarenală 

stângă; 9 – rinichiul stâng; 10 – ganglionul celiac stâng; 11 – ganglionul aortorenal stâng; 12 

– plexul lienal; 13 – artera lienală;  14 – splina (faţa diafragmatică); 15 – artera frenică 

inferioară; 16 – plexul nervos care însoţeşte artera frenică inferioară; 17 – nervul vag stâng; 

18 – plexul nervos intersistemic, format cu participarea  ramurilor plexului celiac şi ale 

nervului diafragmatic stâng. 

În porţiunea dreaptă a plexului celiac intră şi ramuri nervoase, care se desprind de la 

primul ganglion lombar drept al lanţului simpatic. Ele se unesc cu plexul renal sau 

aortoabdominal (Figura 5.72). 

Nervul frenic drept se formează din ramurile anterioare C4–C5. În majoritatea 

cazurilor, nervul reprezintă un trunchi nervos. Mai rar, el începe cu două rădăcini, care mai 

jos se unesc într-un singur trunchi. 

În diafragmă nervul frenic drept se ramifică în ramuri anterioare, posterioare şi laterale. 

Aceste ramuri primare, de la originea lor, se răspândesc  spre periferia diafragmei. Rareori, se 

întâlneşte ramificaţia în ramuri anterioare şi  posterioare, cu formarea plexului nervos bogat în 

grosimea diafragmei şi pe faţa ei inferioară. În partea dreaptă, ramurile posterioare, 

ramificându-se în ramuri terminale, se răspândeau pe toată suprafaţa porţiunii lombare a 



177 
 

diafragmei. Una, mai rar două, dintre ramurile terminale – ramus phrenicoabdominalis – 

descinde pe faţa inferioară a porţiunii lombare a diafragmei şi intră în componenţa plexului 

frenic inferior, împreună cu ramuri de la ganglionii plexului celiac. În cavitatea abdominală, 

nervul frenic drept, în majoritatea cazurilor, intră în polul superior al ganglionului celiac drept 

(Figurile 5.65 şi 5.72) sau în unul dintre ganglionii de formă rotundă ai etajului superior al 

plexului celiac (Figura 5.73). În unele cazuri, ramus phrenicoabdominalis  la ambii nervi 

frenici este foarte subţire, formând plexul intersistemic, bogat în ramuri nervoase, de la plexul 

celiac, şi ajunge până la ganglionii celiaci. Plexul se află la nivelul polului superior al glandei 

suprarenale stângi; pe traiectul lui se întâlnesc 2-3 ganglioni mici (Figura 5.74). 

                 

Fig. 5.73. Etajul superior al plexului celiac din dreapta. Macropreparat (aspect anterior). 

Obiectul nr. 11 (femeie, 60 de ani). 1 – rinichiul drept; 2 – glanda suprarenală dreaptă; 3 – 

nervul splanhnic mic; 4 – nervul splanhnic mare; 5 – ganglioni celiaci de diferite dimensiuni 

şi forme; 6 – nervul frenic.  

Fig. 5.74. Participarea nervului frenic la formarea plexului frenic inferior. 

Macropreparat (aspect posterior). Obiectul nr. 64 (femeie, 55 de ani). 1 – aorta; 2 – ganglionul 

celiac stâng; 3 – artera frenică inferioară stângă; 4 – plexul nervos care însoţeşte artera frenică 

inferioară stângă; 5 – glanda suprarenală stângă; 6 – rinichiul stâng; 7 – artera renală stângă; 8 

– splina; 9 – diafragma; 10 – nervul frenic stâng; 11 – plexul nervos intersistemic, format din 

ramurile nervului frenic stâng şi din nervii plexului celiac; 12 – trunchiul posterior al nervului 

vag; 13 – nervul frenic drept; 14 – plexul nervos intersistemic, format din ramurile nervului 

frenic drept şi din nervii plexului celiac; 15 – artera frenică inferioară dreaptă; 16 – plexul 

nervos care însoţeşte artera frenică inferioară dreaptă; 17 – ganglionul celiac drept; 18 – 

glanda suprarenală dreaptă; 19 – rinichiul drept; 20 – artera renală dreaptă; 21 – ganglionul 

aortorenal drept. 

Pe piesele proprii nervul frenic stâng începe de la ramurile anterioare C4 cu un trunchi 

nervos sau cu 2-3 rădăcini, care se contopesc mai jos şi formează trunchiul nervului frenic. În 
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majoritatea cazurilor, în diafragmă nervul se ramifica în trei ramuri, în două cazuri el se 

bifurca. Într-un caz s-a stabilit distribuţia difuză a ramurilor nervului frenic în diafragmă. 

Nervul frenic stâng, în diafragmă, formează un plex bogat. O ramură sau mai multe trec 

în partea opusă, se „anastomozează” cu ramurile nervului frenic drept, cu formarea unei zone 

cu inervaţie dublă, realizată prin schimb de fibre nervoase, anterior de orificiul esofagului şi 

între orificiile esofagului şi al aortei (Figura A 8. 5.75). 

În literatura de specialitate anastomoză între ramurile nervilor frenici drept şi stâng, 

localizată supradiafragmal, posterior de apofiza xifoidă, este descrisă de T. C. Veride (1973) 

(anastomoza Hirshfeld). Prin metoda de disecţie anatomică, autorul a stabilit conexiuni ale 

ramurilor nervilor frenici cu nervul subcostal (anastomoza Valentini), cu lanţul simpatic, cu 

nervul vag, cu plexul celiac. În conformitate cu rezultatele obţinute de către autor, spre 

organele cavităţii abdominale urmează nu numai ramuri directe ale nervilor frenici, dar şi cele 

de la ambele plexuri frenice inferioare. 

Ramura abdominală a nervului frenic stâng coboară în jos, ramificându-se multiplu în 

profunzimea ligamentului frenicolienal, ea ajunge la capsula splinei (Figura A 8. 5.76). 

Ramurile posterioare ale nervului frenic stâng se ramifică în porţiunea lombară a 

diafragmei, unde formează un plex nervos. Una dintre ramuri descinde pe faţa inferioară a 

fasciculelor musculare ale diafragmei, se uneşte cu ramuri nervoase de la plexul celiac, 

formând plexul diafragmatic inferior. În plexul nervos din stânga, mai slab dezvoltat decât cel 

din dreapta, pe traiectul nervilor rareori se întâlnesc ganglioni. Nervul frenic stâng se uneşte 

cu ganglionii celiaci prin ramurile plexului frenic inferior (Figura 5.74).  

   Nervul vag este sursa principală de inervaţie parasimpatică a organelor cavităţii 

abdominale. În literatura de specialitate informaţia privind distribuirea ramurilor nervilor vagi 

şi participarea lor la inervaţia organelor cavităţii abdominale, în particular a splinei, în unele 

aspecte ale sale este insuficientă. 

În cavitatea abdominală nervii vagi descind de-a lungul peretelui esofagului. Chiar şi o 

disecţie anatomică obişnuită denotă prezenţa multiplelor interconexiuni ale nervilor vagi drept 

şi stâng, realizate prin schimb de fascicule şi fibre nervoase, cu participarea cărora pe peretele 

esofagului se formează un plex nervos bine evidenţiat.  

Pe porţiunea abdominală a esofagului, trunchiul vagal anterior coboară oblic cu o 

ramură subţire pe suprafaţa anterioară a esofagului, de la stânga la dreapta. Trunchiul lui de 

bază se deosebeşte evident prin diametrul său de ramurile secundare, care îl înconjoară. Pe 

unele piese aceste ramificaţii secundare au sediu bilateral de trunchiul principal. În preajma 

curburii mici a stomacului aceste trunchiuleţe se ramifică în ramuri care urmează spre ficat, 

stomac, plexul celiac. Ramurile spre stomac sunt localizate între ligamentele epiploonului mic 
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şi pe un mic sector al feţei gastrice anterioare, unde se unesc cu plexul anterior al stomacului 

şi pătrund în peretele organului. Pe piesele macroscopice am urmărit conexiuni ale ramurilor 

nervului vag stâng cu ramurile plexului celiac şi cu ganglionul celiac stâng. 

Pe faţa posterioară a esofagului trunchiul vagal posterior, de regulă, are orientare 

verticală. Însă în unele cazuri el urmează de la stânga spre dreapta, fiind însoţit de 1-2 ramuri 

secundare. În locul de tranziţie a esofagului în stomac aceste ramuri nervoase se unesc, 

formând o dilatare lamelară, de la care îşi iau originea multiple ramuri spre organele cavităţii 

abdominale (Figura A 3. 4.52).  

De la trunchiul vagal posterior pornesc 2-3 trunchiuleţe de calibru mijlociu, care 

înconjoară a.gastrica sinistra. Ele descind pe traiectul vasului până la ganglionii sau ramurile 

plexului celiac, iar în continuare formează trunchiuleţe nervoase comune, care intră în 

componenţa plexului lienal. Pe unele dintre piesele macroscopice am urmărit ramificaţii ale 

trunchiului vagal posterior (mai frecvent 1-2), orientate spre porţiunea incipientă a arterei 

lienale, cu formarea unui plex perivascular bine evidenţiat (Figurile 5.72 şi A 3. 4.52). 

Ramurile gastrice ale trunchiului vagal posterior, pe majoritatea pieselor, sunt numeroase; ele 

se divid în ramuri secundare, terţiare, inclusiv terminale. Având originea în dilatarea lamelară 

sau în trunchiul vagal, ramurile gastrice se distribuie în evantai pe faţa posterioară a 

stomacului (Figura 5.67). 

 

 

Fig. 5.77. Participarea ramurilor trunchiului vagal posterior la inervaţia splinei. 

Macropreparat (aspect anterior; stomacul şi esofagul sunt deplasate). Obiectul nr. 65 (femeie, 

79 de ani). 1 – ganglionul celiac stâng; 2 – porţiunea abdominală a aortei; 3 – artera 

mezenterică superioară; 4 – ganglionul celiac drept; 5 – ganglionul mezenteric superior; 6 – 

ganglionul aortorenal drept; 7 – artera renală dreaptă; 8 – rinichiul drept; 9 – glanda 

suprarenală dreaptă; 10 – artera frenică inferioară stângă; 11 – plexul nervos care însoţeşte 
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artera frenică inferioară stângă; 12 – artera frenică inferioară dreaptă; 13 – plexul nervos care 

însoţeşte artera frenică inferioară dreaptă; 14 – trunchiul celiac; 15 – artera lienală; 16 – 

plexul lienal; 17 – artera gastrică stângă; 18 – plexul nervos al arterei gastrice stângi; 19 – 

artera hepatică comună; 20 – plexul hepatic; 21 – artera hepatică proprie; 22 – artera 

gastroduodenală; 23 – artera gastrică dreaptă; 24 – plexul nervos al arterei gastrice drepte; 25 

– faţa posterioară a stomacului; 26 – faţa posterioară a esofagului; 27 – trunchiul posterior al 

nervului vag pe faţa posterioară a esofagului; 28 – ramura gastrică a nervului vag; 29 – 

ligamentul  gastrolienal; 30 – artera gastroepiploică stângă; 31 – plexul lienal care însoţeşte 

artera gastroepiploică stângă; 32 – diafragma; 33 – splina; 34 – ligamentul splenorenal; 35 – 

glanda suprarenală stângă; 36 – arteră gastrică scurtă; 37 – plexul lienal care însoţeşte artera 

gastrică scurtă; 38 – porţiune a capsulei renale; 39 – rinichiul stâng. 

Ramificaţiile şi traiectul nervului vag, pe faţa anterioară a stomacului până la ligamentul 

gastrolienal, nu au putut fi urmărite din cauză că terminaţiile lui sunt extrem de fine. Însă, pe 

faţa posterioară a stomacului, totuşi am urmărit o ramură cu originea din trunchiul vagal 

posterior, care, după ramificaţii multiple, prin intermediul a două trunchiuleţe subţiri, urma 

până la ligamentul  gastrolienal (Figura 5.77).  

De la trunchiul posterior al nervului vag, fasciculele nervoase trec direct pe faţa 

posterioară a ligamentului gastrolienal şi pătrund în profunzimea ligamentelor splenorenal şi 

pancreatolienal. Pe traiectul acestor ligamente nervii fuzionează cu ramurile plexului celiac 

sau însoţesc ramurile lui, formând sectoare de inervaţie dublă, alias, –  de suprapunere, care 

pot fi tratate drept sursă compensatoare. În componenţa ligamentelor splenorenal şi 

pancreatolienal, fasciculele nervoase ajung la capsula splinei, continuându-şi calea în 

parenchimul organului (Figura 5.78). 

 

Fig. 5.78. Inervaţia splinei şi a ligamentelor ei cu participarea ramurilor trunchiului vagal 

posterior. Macropreparat (vedere din stânga). Obiectul nr. 74 (bărbat, 48 de ani). 1 – nervul 
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splanhnic mare drept; 2 – ganglionul aortorenal drept; 3 – artera mezenterică superioară; 4 – 

ganglionul mezenteric superior; 5 – ganglionul celiac drept; 6 – artera lienală; 7 – ramura 

frenicoabdominală a nervului frenic drept; 8 – artera frenică inferioară dreaptă; 9 – nervul 

frenic drept; 10 – plexul nervos care însoţeşte artera frenică inferioară dreaptă; 11 – artera 

frenică inferioară stânga; 12 – trunchiul posterior al nervului vag pe faţa posterioară a 

esofagului; 13 – trunchiul vagal anterior; 14 – ramurile nervoase de la trunchiul posterior al 

nervului vag spre ligamentele splenorenal şi pancreatolienal; 15 – ganglionul celiac stâng; 16 

– glanda suprarenală stângă; 17 – pancreasul; 18 – artera gastroomentală stângă;19 – zonele 

intersistemice în ligamentele splenorenal şi pancreatolienal; 20 – splina; 21 – faţa posterioară 

a stomacului; 22 – faţa posterioară a esofagului. 

 Fibrele nervului vag se îndreaptă spre splină împreună cu cele ale plexului solar, apoi 

a celui splenic şi cu alte fibre conductoare în componenţa aceloraşi trunchiuri nervoase. 

Sursele bibliografice analizate denotă că ele pot fi mielinice şi/sau amielinice; totodată, fibrele 

amielinice sunt mai numeroase, în raport cu cele mielinice. Fibrele sunt preganglionare, 

deoarece după vagotomie în splină nu se constată fibre care degenerează. În arcul reflex 

parasimpatic al treilea neuron este constituit din celule nervoase cu sediu în structurile 

nervoase ale plexului splenic.  

Aşadar, în opinia noastră, stabilirea legităţilor care ţin de structura, traiectul şi 

distribuirea surselor de inervaţie a organelor etajului superior al abdomenului, sunt importante 

în elucidarea principiilor de tratament şi în elaborarea modalităţilor de profilaxie a afecţiunilor 

regiunii sus- menţionate. 

 

5.1.  Concluzii la capitolul cinci 

1.  Capitolul este consacrat vascularizaţiei complexului spleno-ligamentar. Indiferent de 

modalitatea confecţionării pieselor, informaţia este prezentată la nivel macro- şi mezoscopic. 

Sursele de vascularizaţie a CSL au fost stabilite, prin disecţie anatomică fină, pe 94 de obiecte 

– 56 bărbaţi şi 38 femei – subiecşi cu vârste adulte. 

S-a stabilit că principala sursă de vascularizaţie a CSL este artera lienală cu originea în 

trunchiul celiac. Ea variază în funcţie de un şir de factori, printre care lungimea ei la adulţi 

variază între 9 şi 14 cm. Traiectul vasului, de regulă, este sinuos; raporturile lui cu organele 

adiacente variază mult. 

Unui studiu minuţios a fost supus traseul arterei lienale, în special traiectul ei, care în 43 

de cazuri era rectiliniu, fiind urmat de forma uşor ondulată, apoi de spirală. Formele 

respective sunt analizate în relaţie de vârstă şi sex, cu prezentarea datelor proprii sub formă de 

tabele, precum şi textual. Se pune accent pe raporturile a. lienalis cu pancreasul, inclusiv cu 

părţile lui componente (cap, corp, coadă). 
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2. Atenţie se acordă modalităţii ramificării arterei lienale în ramuri de ordinul I 

(principale). În marea majoritate a cazurilor are loc bifurcaţia arterei lienale (91,8%) din care 

rezultă ramurile principale superioară şi inferioară; unghiul de ramificare, de obicei, este 

ascuţit. În 7,14% din cazuri avea loc trifurcaţia arterei lienale. Ca urmare îşi face apariţia 

ramura de ordinul I medie. În unul din cazuri s-a constatat prezenţa a 5 ramuri primare ale 

arterei splenice şi chiar a mai mult de 5 ramuri – la fel, un singur caz. Deci ramurile de 

ordinul I pot apărea la câţiva cm de hil sau în hilul splenic. 

3. S-a stabilit distribuţia intraorganică a ramurilor de ordinul II, III, IV, inclusiv a 

arterelor polare cu originea în ramurile de ordinul I, precum şi cele ce se desprind de la 

trunchiul comun al arterei lienale până la apariţia ramurilor primare. Practicarea pe larg a 

operaţiilor organomenajante sporeşte atenţia în ceea ce priveşte distribuţia intraorganică a 

vaselor lienale. În acest scop a fost analizat un lot de piese – 87 de cazuri – subiecţi cu vârste 

cuprinse între 17 şi 90 de ani. Piesele au fost studiate prin metoda de coroziune, prin 

injectarea separată a sistemelor arterial şi venos. Piesele corosive prezintă o modalitate 

comodă şi veridică de studiere a vaselor sangvine lienale, în special în ceea ce priveşte 

raporturile lor spaţiale. Nu există o legătură strânsă între forma organului şi ramificarea 

intrasplenică a arterelor. Trebuie luate în calcul şi arterele splenice supranumerare, deşi ele se 

observă relativ rar. 

4. Piesele corosive pun în evidenţă ramurile ce se desprind de la artera lienală până la 

ramificarea ei în artere de ordinul I. Marea majoritate a ramurilor arterei lienale sunt destinate 

pancreasului şi duodenului. Aceeaşi sursă participă şi la vascularizaţia stomacului, 

epiploonului, suprarenalei şi rinichiului stâng. Este vorba despre ramuri lienale mai mult sau 

mai puţin constante; cu o frecvenţă mai scăzută artera lienală poate participa la vascularizaţia 

şi a altor organe. 

5. Metoda de coroziune a permis constatarea prezenţei, în hilul splinei, în afară de artere 

de ordinul I, şi a arterelor accesorii, prezenţa cărora se explică prin particularităţile  

ontogenezei viscerelor. Chirurgia contemporană acordă o atenţie deosebită acestor vase 

instabile în legătură cu virtualele hemoragii, ce pot avea loc în timpul intervenţiilor 

chirurgicale.  

6. Revenim la reţeaua arterială intrasplenică. Între ramurile arterei lienale se depistează 

diferite anastomoze: între ramurile ei primare, secundare, anastomoze între trunchiul comun al 

arterei lienale cu ramura superioară de ordinul I, cu ramificări intraorganice de ordinul III. 

Cele menţionate asigură un grad înalt de funcţionare a splinei, totodată, şi formarea 

anastomozelor intersistemice, inclusiv cu arcul arterial al cozii pancreasului, cu curbura mare 

a stomacului, cu  ramificările arterei gastroomentale stângi şi al. 
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7. Refluxul venos al CSL a fost studiat pe 86 de complexe de organe, inclusiv 51 bărbaţi 

şi 35 femei. Loc de formare a venei splenice în 82,6% din cazuri a servit hilul lienal. 

Trunchiul venei lienale se poate constitui la 1,0-3,0 cm de la hil. Variază şi numărul 

afluenţilor ei – ramuri venoase de ordinul I. În 72,0% din cazuri s-a constatat prezenţa a doi 

afluenţi, valorile unghiurilor de fuzionare a lor variază: în 54,8% cazuri unghiurile respective 

erau ascuţite, ele pot constitui cca 90º, ceea  ce s-a putut observa în 38,7% din cazuri. De 

remarcat că valorile unghiurilor de fuzionare a venelor primare poate atinge 180º – variantă 

înregistrată în 6,5% cazuri. Vena lienală poate avea trei afluenţi primari, ceea ce s-a stabilit la 

16,5% dintre subiecţii incluşi în studiu. În unul din cazuri (1,2%) vena lienală dispunea de 

cinci afluenţi. La ieşirea din hilul lienal în vena omonimă se varse vene cu diametru mic ce 

provin din capsula sau chiar din parenchimul lienal. Printre aceste surse venoase se pot 

observa ramuri cu originea în coada pancreasului, unite prin arcade cu vene splinei de ordinul 

II. Din punct de vedere funcţional, aceste anastomoze venoase merită atenţie. 

8. Patul venos intrasplenic poate fi comparat cu o coroană de arbore. El porneşte de la 

feţele, marginile şi polii splinei urmând spre hilul lienal. Diametrul acestor ramuri venoase, 

fireşte, creşte pe măsura apropierii de hil. Ramurile de ordinul II, I de obicei se află 

extraorganic. La câţiva cm de hil în vena lienală se pot vărsa vene ale organelor adiacente 

(pancreas, stomac, epiploon şi al.). 

Aşadar, patul venos al splinei este reprezentat de un sistem de tuburi anastomotice şi 

cavităţi, forma şi dimensiunile cărora variază mult de la subiect la subiect; printre ele se 

întâlnesc şi bombări oarbe. Din punct de vedere structural, cele menţionate asigură 

depozitarea sângelui în organ. 

9. Sistemul venos al splinei este dotat cu capacitatea de a depozita o parte din sânge ce 

poate fi distribuit rapid altor organe sau ţesuturi. Totodată, sângele depozitat, în anumită 

măsură, poate preveni sau diminua pericolul hipertensiei portale. În acest context, rolul venei 

lienale este semnificativ, prin intermediul ei sângele poate fi redirecţionat, de exemplu, printr-

o anastomoză splenorenală. 

10. Traseul extraorganic al venei lienale numără 8-12 cm, iar calibrul – 6-12mm. 

Începând cu a doua perioadă a vârstei mature, sistemul venos al splinei, inclusiv trunchiul 

venei lienale, are tendinţă de involuţie. Fenomenului în cauză îi este caracteristică o gamă 

largă de variaţii individuale, ce se poate confirma prin faptul că chiar la unele persoane de 

vârstă senilă starea sistemului venos al splinei puţin diferă în raport cu vârsta matură. 

Interes practic prezintă raporturile spaţiale ale venei lienale cu pancreasul, totodată, şi 

cu trunchiul comun al arterei lienale. În majoritatea cazurilor porţiunea incipientă (proximală) 

ocupă loc pe faţa anterioară a cozii pancreasului (rareori –  pe cea posterioară sau superior de 
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reperul vizat). Porţiunea mijlocie a venei lienale, de obicei, corespunde marginii superioare a 

pancreasului; traiectul ei este mai aproape de rectiliniu spre deosebire de cel al arterei 

omonime, de regulă, poziţionate mai sus de venă. Nu se exclud şi alte raporturi spaţiale ale 

venei lienale cu pancreasul şi artera lienală.Vena splenică, urmând de la stânga la dreapta, se 

apropie de locul confluerii cu vena mezenterică superioară, ceea ce mai des are loc sub un 

unghi de cca 90º. Fuzionarea venei lienale poate avea loc cu un trunchi mezenteric comun, 

rezultat din contopirea ambelor vene mezenterice. Cele trei trunchiuri venoase pot avea un 

singur punct de fuzionare cu formarea venei portă. 

11. Sistemul nervos al componentelor complexului spleno-ligamentar a fost studiat pe 

material cadaveric formolizat, prelevat de la persoane adulte, fără afecţiuni patologice din 

partea organelor cavităţii abdominale. Piesele macroscopice au fost confecţionate prin disecţie 

anatomică fină. 

12. Ramurile plexului celiac sunt sursa principală de inervaţie a constituientelor CSL. 

Plexul nervos sus-nominalizat, topografic, se află în raporturi intime cu trunchiul celiac, de la 

care se desprinde artera lienală. Plexul celiac se evidenţiază printr-o variabilitate individuală 

foarte pronunţată. Ganglionii nervoşi sunt parte componentă a plexului celiac. Forma şi 

dimensiunile ganglionilor nervoşi variază mult, inclusiv în relaţie cu partea corpului – 

dreaptă/stângă. Legătura între ganglioni se realizează prin fibre interganglionare. Plexurile 

nervoase pot fi bietajate. 

13. Ganglionii nervoşi sunt sursă de formare a plexului celiac. Ramurile nervoase, 

desprinzându-se de la plex, însoţesc vasele sangvine, inclusiv artera lienală, pe traseul căreia 

ele ajung la splină. 

14. Plexul lienal este suplimentat cu fibre nervoase ce au originea în plexurile nervoase 

adiacente, de exemplu, în plexul suprarenal stâng. La rândul său, plexul lienal devine sursă 

suplimentară a altor plexuri nervoase adiacente. Cele menţionate se pot exemplifica prin 

coeziunile dintre plexul lienal şi plexurile nervoase pancreatice anterior şi posterior. 

Elementele nervoase, desprinzându-se de la plexuri, pătrund în organe pe traiectul vaselor 

sangvine sau de sine stătător. 

15. Componentele plexului lienal, sub forma trunchiurilor nervoase, numărul cărora 

variază individual (în limitele de la patru la opt), urmează pe traseul vaselor lienale, dintre 

care artera omonimă este însoţită de un număr mai mare de fibre nervoase în comparaţie cu 

vena lienală. Pe traiectul vaselor lienale, trunchiurile nervoase sunt conectate între ele prin 

intermediul fibrelor nervoase. Aspectul sinuos pronunţat al arterei lienale poate duce la 

creşterea distanţei dintre vas şi componentele principale ale plexului lienal. Deci structura 
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plexului lienal variază de la un sector vascular la altul, cât şi în funcţie de particularităţile 

topografice şi de raporturile spaţiale ale vaselor lienale. 

16. În calea sa spre splină, elementele plexului lienal îşi pierd din densitatea sa – 

discreşte numărul elementelor nervoase, inclusiv diametrul fibrelor nervoase. 

În zona hilară raporturile dintre elementele nervoase ale plexului lienal şi vasele lienale 

pot fi clasate în două forme: 1 – forma concentrată – elementele nervoase însoţesc ramurile 

arteriale de ordinul I, în principal ramura superioară şi inferioară, deoarece predomină 

bifurcaţia arterei lienale. 2 – forma difuză a plexului lienal – se caracterizează prin multiple 

legături ale plexului lienal cu organele învecinate (pancreasul, stomacul, suprarenala stângă şi 

al.). 

17. Capitolul vizat se referă la modalităţile şi sursele de formare a ganglionului celiac. 

Una dintre sursele de bază este reprezentată de nervii splanhnici, aspectele structural şi 

topografic ale cărora se descriu amănunţit. Nervii frenici constituie o altă sursă de formare a 

ganglionului celiac. În calea sa spre cavitatea abdominală nervii frenici participă la formarea 

plexului diafragmatic, devenind apoi componentă a ganglionului celiac. Ramura abdominală a 

nervului frenic stâng, ramificându-se în ligamentul frenicolienal, ajunge la capsula splinei. 

18. Nervii vagi prezintă sursa de inervaţie parasimpatică a organelor cavităţii 

abdominale. Topografic, ei sunt legaţi de esofag, pe pereţii căruia nervii respectivi formează 

un plex nervos. Pe piese macroscopice proprii a fost demonstrată participarea nervului vag 

stâng la formarea plexului celiac. Trunchiul nervului vag drept ocupă loc pe faţa posterioară a 

esofagului, ramurile lui secundare sunt mai puţine la număr (1-2) în raport cu partea opusă. La 

trecerea esofagului în stomac apar multiple ramuri destinate organelor cavităţii abdominale, 

inclusiv plexului celiac. Plexul lienal, la fel, include în componenţa sa elemente nervoase cu 

originea în nervul vag drept (alias, numit şi trunchiul vagal posterior), ele apoi distribuindu-se 

în capsula şi parenchimul splinei.  
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6. STUDIU RETROSPECTIV AL LEZIUNILOR TRAUMATICE ALE CSL ŞI  

TENTATIVA DE ATENUARE A SINDROMULUI POSTSPLENECTOMIC 

6.1. Tipurile şi incidenţa leziunilor traumatice ale splinei la om 

Pentru a determina cota traumatismelor splinei, a fost efectuat un studiu analitic 

retrospectiv. Datele primare au fost acumulate în baza analizei fişelor de observaţie din arhiva 

IMSP IMU, din perioada anilor 1999-2008. Conform datelor obţinute, din numărul total al 

pacienţilor internaţi (154595) 290 aveau leziuni ale splinei. În studiu au fost incluse 

diferenţele statistic veridice în funcţie de numărul leziunilor şi de apartenenţa de sex. 

În baza informaţiei obţinute, putem constata că frecvenţa traumatismelor splenice 

izolate constituie 42,41±2,9% din numărul total al traumatismelor splinei  (Tabelul 6.1). 

 

Tabelul 6.1. Frecvenţa traumatismelor izolate ale splinei din totalitatea   

politraumatismelor (%) 

 Nr. 

tota

l 

Bărbaţi, n1 = 191 Femei, n2 = 99 

  1 – 

3 

ani 

8 – 

12 

ani 

13 

– 

16 

an

i 

17 
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61 
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74 
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i 

75 

– 

90 

an

i 

8 

– 

12 

an

i 

12 

– 

15 

an

i 

16 

– 

20 

ani 

21 

– 

35 

ani 

36 

– 

55 

ani 

56 

– 

74 

ani 

75 

– 

90 

an

i 

Traumatisme 

splenice 

izolate* 

42,4

1 ± 

2,9

% 

- 4,4

1 

7,

4 

25,

0 

29,

4 

30,

9 

1,

5 

1,

5 

- 1,

8 

9,1 45,

5 

34,

5 

9,1 - 

Politraumatism

e** 

57,5

9 ± 

2,9

% 

0,8

% 

- 3,

2 

10,

3 

34,

9 

43,

7 

5,

6 

1,

5 

- - 14,

6 

43,

9 

19,

5 

22,

0 

- 

Nr. total al 

leziunilor 

splenice*** 

- 0,5 1,5 4,

6 

15,

3 

32,

9 

39,

2 

4,

1 

1,

7 

- 1,

0 

11,

5 

44,

8 

28,

1 

14,

6 

- 

Diferenţa 

statistic 

semnificativă 

dintre bărbaţi şi 

femei 

X
2 
* = 466 d.f. = 7, p < 0,001

 

X
2 
** = 1389 d.f. = 7, p < 0,001 

X
2 
*** = 1612 d.f. = 7, p < 0,001 

 

În structura internă, cota persoanelor de sex masculin este de 55,28%, iar a 

persoanelor de sex feminin – de 44,72% (68 şi 55 de cazuri, respectiv). Au fost stabilite 
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diferenţe statistic semnificative în funcţie de numărul celor traumatizaţi şi de apartenenţa de 

sex (x
2
 = 466 d.f. = 7, p < 0,001). 

Atât la bărbaţi, cât şi la femei leziunile splinei se întâlnesc cel mai frecvent la o vârstă 

aptă de muncă. În cercetarea actuală, la persoanele de sex masculin în limitele de la 17 până la 

60 de ani – 58 (85,29 ± 4,29%) de cazuri, iar la persoanele de sex opus (de la 21 până la 55 de 

ani) – 44 (80,0 ± 5,39%) de cazuri (p > 0,05). 

Frecvenţa politraumatismelor este de 57,59±2,9%. În structura internă numărul 

persoanelor de sex masculin este de 3,1 ori mai mare în raport cu sexul opus, cu cotele 

respective – 75,45% şi 24,55% (126 şi 41 cazuri, respectiv). Au fost stabilite diferenţe statistic 

veridice în funcţie de numărul de leziuni şi de apartenenţa de sex (x
2
 = 1389 d.f. = 7, p < 

0,001). Trebuie de menţionat că numărul bărbaţilor cu politraumatisme este de 1,85 ori mai 

mare decât al celor cu leziuni lienale izolate. 

După А.Е. Романенко (1978), traumele închise ale splinei se clasifică conform 

termenelor de instalare: primare –  într-un timp şi secundare – în doi timpi.  

Leziunile sunt caracterizate ca: 1 – rupturi capsulare solitare sau multiple; 2 – zdrobirea 

splinei; 3 –  rupere parţială a splinei sau ruptură totală a organului.  

Conform datelor noastre, numai în 10 cazuri leziunile splinei erau în doi timpi, 280 de 

cazuri au fost într-un timp. 

Rupturi capsulare solitare au avut loc la 200 de pacienţi: persoane de sex masculin –  

143, persoane de sex feminin – 57. Totodată, s-au înregistrat leziuni capsulare multiple – 76 

de cazuri, inclusiv 42 de bărbaţi şi 34 femei. Splina era zdrobită în şapte cazuri, printre care la 

6 bărbaţi şi o femeie. În patru cazuri au fost stabilite rupturi lienale parţiale – la doi bărbaţi şi 

două femei.  Cazuri de ruptură totală a splinei au fost trei – două femei şi un bărbat. 

Au fost analizate traumatismele splinei după localizare în zonele organului: leziunile 

regiunii hilului, polilor şi feţelor splinei. Conform datelor prezentate în tabelul 6.2, frecvenţa 

leziunilor pe faţa diafragmatică a splinei constituie 16,55±2,1% (48 de cazuri: persoane de sex 

masculin – 31, persoane de sex feminin – 17). Au fost stabilite diferenţe statistic semnificative 

în funcţie de numărul leziunilor şi de apartenenţa de sex (x
2
 = 65,98 d.f. = 6, p<0,001). Faţa 

viscerală a organului a avut de suferit în 6,21±1,42% (18 cazuri: bărbaţi – 8, femei – 10 

cazuri). Diferenţe statistic semnificative în funcţie de numărul leziunilor şi de apartenenţa de 

sex − x
2
 = 118,22 d.f. = 3, p<0,001 (Tabelul 6.2). Traumatismul în regiunea hilului lienal 

constituie 37,59±2,84% (109 cazuri: persoane de sex masculin – 72, persoane de sex feminin 

– 37). Au fost stabilite diferenţe statistic semnificative în funcţie de numărul leziunilor şi de 

apartenenţa de sex (198,16 d.f. = 7, p<0,001). Frecvenţa traumatismului în regiunea polului 

superior (posterior) este egală cu 10,0±1,76% (29 cazuri: bărbaţi – 24, femei – 5). Diferenţa 
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statistic semnificativă în funcţie de numărul leziunilor şi de apartenenţa de sex (x
2
 = 39,10 d.f. 

= 3, p < 0,001). Leziuni ale polului inferior (anterior) s-au înregistrat în număr de 

20,69±2,38% (60 de cazuri: bărbaţi – 40, femei – 20). Au fost stabilite diferenţe statistic 

semnificative în funcţie de numărul leziunilor şi de apartenenţa de sex (x
2
 = 74,18 d.f. = 4, 

p<0,001). Splina era total zdrobită în 26 de cazuri (bărbaţi – 16, femei – 10), ceea ce 

constituie 8,97±1,68% din totalul cazurilor analizate. Diferenţele sunt statistic semnificative 

în funcţie de numărul traumatismelor şi de apartenenţa de sex (x
2
 = 35,11 d.f. = 3, p < 0,001). 

Tabelul 6.2. Frecvenţa leziunilor splinei în funcţie de localizare a lor (abs., %) 

Localiza-
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Bărbaţi, n1 = 191 Femei, n2 = 99 

 

N
r.

 t
o

ta
l 

1
-3

 a
n

i 

4
-7

 a
n

i 

8
-1

2
 a

n
i 

1
3

-1
6

 a
n

i 

1
7

-2
1

 a
n

i 

2
2

-3
5

 a
n

i 

3
6

-6
0

 a
n

i 

6
1

-7
4

 a
n

i 

7
5

-9
0

 a
n

i 

N
r.

 t
o

ta
l 

1
2

-1
5

 a
n

i 

1
6

-2
0

 a
n

i 

2
1

-3
5

 a
n

i 

3
6

-5
5

 a
n

i 

5
6

-7
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31 - - - 6,5 9,6 38,7 38,7 6,5 - 17 - 29,4 23,5 29,4 17,7 - 

Faţa 

viscerală 

** 

8 - - - - 12,5 12,5 37,5 37,5 - 10 - 10,0 60,0 20,0 10,0 - 

Hilul 

lienal 

*** 

72 1,4 - 1,4 5,6 16,9 28,2 42,3 2,8 2,8 37 - 10,8 48,6 27,0 10,8 - 

Polul 

superior  

**** 

24 - - - - 16,7 37,5 41,6 4,2 - 5 - - 60,0 40,0 - - 

Polul 

inferior 

***** 

40 - - 2,5 5,0 17,5 37,5 37,5 - - 20 5,0 5,0 60,0 20,0 10,0 - 

Toată 

splina 

****** 

16 - - 6,3 - 18,

8 

31,
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37,

5 

- 6,3 10 - 10,

0 
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0 
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ivă dintre 
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femei 

x
2
* = 65,98 d.f. = 6, p < 0,001 

x
2
** = 118,22 d.f. = 3, p < 0,001 

x
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x
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**** = 39,10 d.f. = 3, p < 0,001 

x
2
***** = 74,18 d.f. = 4, p < 0,001 

x
2
****** = 35,11 d.f. = 3, p < 0,001 
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La fiecare al treilea pacient cu leziuni ale splinei au fost afectate elementele hilului 

lienal – 37,59±2,84%. Pe locul doi se află distrucţia polului inferior – 20,69±2,38%. Faţa 

diafragmatică ocupă locul trei, cu o frecvenţă a leziunilor de 16,55±2,18% din cazuri (Figura 

6.1). Deşi funcţiile splinei pot fi preluate de alte organe, splenectomia poate condiţiona 

dezvoltarea unor consecinţe destul de nefavorabile pentru organismul uman. Din acest motiv, 

este nevoie de multă chibzuinţă şi o evaluare aprofundată a stării pacientului, care va fi supus 

acestei intervenţii chirurgicale. 

 

 

            Fig. 6.1. Localizarea preponderentă a leziunilor izolate ale splinei (%) 

 

6.2. Studiu experimental: autogrefarea heterotopică a fragmentelor lienale după 

splenectomie 

Splina este unul din puţinele organe, care apar în organism şi ca entităţi accesorii. 

Formarea unui organ în perioada embrionară, cât şi localizarea lui sunt determinate genetic şi 

începe cu apariţia unei zone prezumptive în ţesutul embrionar format din celule comitate.    

Formarea de spline accesorii, probabil, este cauzată de dislocarea celulelor din zona 

prezumptivă, fie de apariţia a mai multor asemenea zone în mezenchimul embrionului. 

Exemple pot servi şi chisturile dermoide, când ectopic se formează diferite organe – glande, 

dinţi, foliculi pieloşi. De aici a şi apărut ideea – poate oare fi creată o asemene zonă ectopică 

în organismul matur prin autogrefarea ţesutului splenic? 

Deocamdată, nu a fost elaborată o metodă de transplantare a ţesutului lienal, care ar fi 

unanim acceptată. Din multitudinea metodelor de grefare lienală, care permit păstrarea 

capacităţilor vitale şi funcţionarea nominală a structurilor imunocompetente ale splinei, noi 
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am ales grefarea splinei în muşchii peretelui abdominal anterior. Avantajele metodei sunt: 

muşchiul îndeplineşte funcţia hemostatică, menţine grefa de splină în poziţie fixă, iar plasarea 

ei nu influenţează funcţia altor organe. Actualul studiu are drept scop recuperarea funcţiilor 

splinei în cazul splenectomiilor posttraumatice. 

După o săptămână de la operaţie, grefa de splină, inoculată intramuscular, este 

delimitată de  ţesutul muscular de o capsulă din ţesut conjunctiv tânăr, cu grosimea de cca 0,5 

mm. Slab, dar încă se evidenţiază capsula splinei, care este penetrată de ţesutul de granulaţie 

al capsulei în curs de formare. La fel, în grefa de splină se păstrează unele trabecule, în care 

persistă celule conjunctive şi miocite. Pulpa albă este dezorganizată, foştii noduli limfoizi 

doar pot fi intuiţi. În aceste zone persistă arterele centrale, în care endoteliul este descuamat, 

dar în tunica medie se deosebesc nucleele miocitelor (Figura 6.2. a). Pulpa roşie, la fel, este 

dezorganizată şi, de rând cu cea albă, este reprezentată de detrit celular şi de zone mici de 

necroză, eritrocitele sunt lizate, limfocitele doar parţial îşi mai păstrează conturul clar al 

nucleelor; majoritatea celulelor manifestă cariopicnoză şi cariorexie. Dar la periferia grefei de 

splină persistă celule relativ intacte (Figura 6.2. b). Ţesutul splinei în stare de necrobioză este 

delimitat de o capsulă fibroasă, care se dezvoltă în jurul grefei, de o zonă mai rarefiată de 

ţesut de granulaţie, bogat în macrofage, unele dintre ele polinucleate. Aceasta este o zonă 

unde activ are loc resorbţia maselor necrobiotice şi necrotice (Figura 6.2. c).  

Capsula de ţesut conjunctiv, care se dezvoltă în jurul fragmentului splenic transplantat, 

formează două straturi – cel intern, orientat spre parenchim, din ţesut de granulaţie, bogat în 

vase sangvine, şi cel extern, format din ţesut fibros tânăr, în care se evidenţiază reţeaua de 

fibre şi care are matricea  amorfă, bazofilă, ceea ce denotă prezenţa în abundenţă a 

glicozoaminoglicanilor (Figura 6.2.d). Ţesutul muscular adiacent îşi păstrează structura 

obişnuită, însă el este edemaţiat (Figura 6.2. c). 

Astfel, pe piesele histologice se deosebesc 5 zone: 1 –  zona centrală a grefei de splină, 

zona de necrobioză şi necroză; 2 – zona de resorbţie; 3 – zona de proliferare a ţesutului de 

granulaţie; 4 – zona ţesutului fibros şi 5 – zona ţesutului muscular, în care a fost inoculată 

grefa de splină. Acest tablou microscopic demonstrează că autotransplantul de splină este 

acceptat de ţesuturile adiacente ca material inert şi este supus unui proces de incapsulare 

printr-o reacţie productivă a ţesutului conjunctiv. Însă şi materialul transplantat suportă 

procese necrobiotice cu dezintegrarea structurilor parenchimului, pe când cele ale structurilor 

stromale mai persistă. 

La două săptămâni după transplantarea splinei (TS) continuă degradarea ţesutului 

splenic. Nodulii limfoizi se evidenţiază cu greu, dar se păstrează arterele centrale. Grosimea 

capsulei conjunctive depăşeşte 500 µm (Figura 6.3. a). În profunzimea zonei centrale  
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Fig. 6.2. Grefă de splină după o săptămână de la operaţie. Colorare: hematoxilină-

eozină. a – ob. 2,5 x; b –ob. 20 x; c – ob. 20 x; d– ob. 10 x; e – ob. 20 x. 

 

(mase necrotice) se conţin puţine limfocite, cu nucleu picnotic, dar bine conturat, rareori pot fi 

observate celule cu nuclei voluminoşi şi mai bine păstraţi (probabil, ai celulelor reticulare). În 

trabeculi se deosebesc nucleele miocitelor (puţine la număr) (Figura 6.3. b). În zona de 
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resorbţie ţesutul de granulaţie conţine relativ puţine leucocite, dar numeroase macrofage 

(Figura 6.3. c). Stratul intern al capsulei este reprezentat de ţesut de granulaţie, cel extern are 

aspect fibros. Ambele straturi conţin numeroase vase sangvine (Figura 6.3.d). Ţesutul 

muscular adiacent este edemaţiat, fibrele musculare îşi păstrează structura obişnuită (Figura 

6.3. e). 

După trei săptămâni de la inocularea grefei de splină, tabloul microscopic al 

materialului colectat rămâne similar celui din termenul precedent de investigare, doar că 

procesul de proliferare a ţesutului de granulaţie este mai intens (Figura 6.4.a). În zona 

necrobiotică rar pot fi întâlnite celule intacte, deşi pe alocuri mai persistă vase sangvine cu 

structura peretelui păstrată relativ (Figura 6.4.b) sau fragmente de trabeculi în curs de 

degradare (Figura 6.4.c). Zonele de resorbţie şi cele ale ţesutului de granulaţie sunt largi, cu 

numeroase macrofage şi vase sangvine mici (Figura 6.4. b, d). În zona ţesutului de granulaţie, 

la limita cu cel al ţesutului fibros, pot fi observate vase sangvine cu calibru mai mare şi cu 

perete structurat (Figura 6.4. d). Fibrele musculare din ţesutul adiacent, care au fost antrenate 

în ţesutul fibros, apar fragmentate şi atrofiate (Figura 6.4. e). 

La patru săptămâni după inocularea grefei de splină, implantul este împrejmuit de o 

capsulă conjunctivă, grosimea căreia depăşeşte 0,5 mm. În zona centrală între masele 

necrotice se păstrează trabeculii cu aspect aproape omogen, dar în care se conţin celule cu 

nuclei alungiţi. De menţionat că în masele de ţesut dezorganizat apar zone de material 

totalmente acelular, fără detrit, colorat oxific, care formează aglomerări rotunjite, cu contur 

destul de clar şi care conţine cristale alungite. La fel, în capsula conjunctivă se conţin focare 

mici de detrit celular, invadat de leucocite, probabil din particule mici de ţesut splenic, care au 

nimerit în loja inoculării (Figura 6.5. a). În acest termen de observaţie, zona de resorbţie şi a 

ţesutului de granulaţie este mai redusă sau, pe alocuri, lipseşte, ţesutul fibros al capsulei 

mărginindu-se cu masele necrotice. 

În ţesutul conjunctiv al capsulei se conţin aglomerări de hemosiderină şi numeroase 

siderofage (Figura 6.5. b). Pe perimetrul maselor necrotice, acolo unde zona de resorbţie este 

clară, ţesutul de granulaţie este invadat de leucocite cu multe limfocite şi macrofage, unele 

dintre ele multinucleate. Uneori în această zonă mai persistă fragmente de trabeculi splenici 

(Figura 6.5. c). Masele necrotice, mai slab pronunţate în profunzime, dar mai bine pronunţate 

la periferie, ele pe tot perimetrul sunt infiltrate cu leucocite, majoritatea fiind limfocite (Figura 

6.5. d). Focarele mici din capsulă (descrise mai sus), sunt infiltrate cu limfocite (Figura 6.5. 

c). Capsula conjunctivă conţine numeroase vase sangvine de diferit calibru, multe dintre ele 

sunt însoţite de infiltrate perivasculare limfo-plasmocitare (Figura 6.5. f). 
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    Fig. 6.3. Grefă de splină după 2 săptămâni de la operaţie. Colorare: hematoxilină-  

eozină.  a – ob. 2,5 x; b – ob. 40 x; c – ob. 40 x; d – ob. 20 x; e – ob. 20 x.  

 

Deci, la 4 săptămâni după transplantare, continuă procesul de degradare a ţesutului 

inoculat, se observă resorbţia lui, cu proliferarea ţesutului conjunctiv al capsulei. 

Concomitent, are loc infiltrarea atât a capsulei, cât şi a ţesutului splenic degradat, cu limfocite. 
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Fig. 6.4. Grefă de splină după 3 săptămâni de la operaţie. Colorare: 

hematoxilină-eozină.  a – ob. 10 x; b – ob. 10 x; c – ob. 20 x; d – ob. 10 x; e – 

ob. 10 x. 

 

La 5 săptămâni după inocularea ţesutului splenic, procesul de încapsulare se 

prelungeşte, învelişul fibros depăşind prin grosimea sa pe cel al fragmentului de splină; 

ultimul prezintă mase necrotice, cu conţinut de detrit celular. (Pe piesele histologice, în ţesutul 
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splenic apar spaţii, însuşi ţesutul pare detaşat de la capsula conjunctivă – sunt artefacte 

datorită faptului că acest ţesut este bogat în lichid care, fiind extras în urma prelucrării 

materialului, cel din urmă se ratatinează). Structurile externe ale capsulei conjunctive au 

aspect fasciculo-fibrilar datorită maturizării lor. În jurul capsulei proliferează ţesutul adipos 

(Figura 6.6. a). Toate structurile capsulei sunt bine vascularizate (Figura 6.6. b). De menţionat 

că periferia maselor necrotice este masiv infiltrată cu leucocite polimorfonucleare (Figura 6.6. 

c). În unele zone aceste infiltrate lipseau, însă ţesutul de granulaţie  penetrează masele 

necrotice, separându-le în fragmente (Figura 6.6. d). Grupuri de fibre musculare, care au fost 

antrenate în ţesutul capsulei, se prezintă atrofiate şi anucleate (Figura 6.6. c), ţesutul muscular 

din jurul capsulei, separat de ea cu ţesut adipos, rămâne edemaţiat, dar întrucâtva  îşi 

păstrează structura. 

În una dintre experienţe, la a 5-a săptămână după operaţie, grefa de splină transplantată 

prezintă o formaţiune de circa 3 mm, înconjurată de o capsulă conjunctivă şi separată de 

muşchi prin ţesut lax, bogat în adipocite şi vase sangvine. 

Partea centrală a formaţiunii prezintă cordoane sau fragmente de ţesut oxifil şi un număr 

mare de siderofage supraîncărcate cu incluziuni de hemosiderină (Figura 6.7. a). Ţesutul 

conjunctiv al capsulei penetrează (prin intermediul trabeculilor înguşti) zona periferică a 

formaţiunii, separând-o în compartimente mici, ocupate de structuri mai laxe şi bogate în 

celule (Figura 6.7. b). Pe alocuri stratul intern al capsulei este reprezentat de ţesut conjunctiv 

mai dens decât stratul extern şi mai bogat în celule (Figura 6.7. c).  

În compartimentele delimitate de trabeculii care pornesc de la capsulă, ţesutul de 

granulaţie, bogat în vase sangvine, delimitează numeroase spaţii în formă de fisuri sau cu 

aspect sinusoid şi care conţin eritrocite nemodificate. Acest tablou aminteşte mult structura 

pulpei roşii a splinei, doar că ţesutul conţine puţine limfocite (Figura 6.7. d). Zona centrală a 

formaţiunii, după cum am menţionat mai sus, conţine structuri de diferite dimensiuni şi formă, 

cu matricea oxifilă şi omogenă, în care sunt cantonate celule cu nuclei rotunzi sau ovali (dar 

în număr redus). Printre aceste formaţiuni sunt numeroase siderofage (Figura 6.7.e). 

La 6 săptămâni după transplantare, în unul dintre cazuri, între straturile de muşchi 

materialul inoculat prezenta o formaţiune de cca 5 mm, formată din mase necrotice 

înconjurate de o capsulă fibroasă, separată, la rândul său, de muşchi printr-un strat de ţesut 

lax, uşor edemaţiat. În masele necrotice cu conţinut de detrit celular, se evidenţiază zone 

eozinofile cu structuri cristaloide şi lipsite de detrit (Figura 6.8. a). Zona de ţesut de granulaţie 

este relativ slab dezvoltată şi doar pe alocuri penetrează masele necrotice, cu fascicule subţiri 

(figura 6.8.b). Pe alocuri zona periferică a maselor necrotice este infiltrată cu leucocite 

polimorfonucleare. 
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Fig. 6.5. Grefă de splină după 3 săptămâni de la operaţie. Colorare: hematoxilină-

eozină. a – ob. 2,5 x; b – ob. 10 x; c – ob. 40 x; d – ob. 40 x; e – ob. 20 x; f – ob. 20 x. 

 

În alt caz, în acelaşi termen de observaţie de 6 săptămâni, în materialul examinat a fost 

depistat un fragment de formă neregulată, de dimensiuni mici (lungimea cca 5 mm şi 

grosimea 0,5 mm), acoperit cu o capsulă conjunctivă densă, de la care în profunzime pătrund 

cordoane, ce separă materialul în compartimente de diferite dimensiuni, care conţin infiltrate 
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limfocitare. Formaţiunea este delimitată de ţesutul muscular prin ţesut lax cu vase sangvine şi 

prin ţesut adipos (Figura 6.9. a, b). Capsula din ţesut conjunctiv este bogată în celule, matricea 

are aspect fibular. În unele infiltrate limfocitare se observă vase sangvine cu peretele clar 

structurat (Figura 6.9. c). În ţesutul de granulaţie, care separă aglomerările de limfocite, se 

observă spaţii cu aspect sinusoid, în care se cantonează eritrocite nemodificate, limfocite şi 

numeroase macrofage – o parte din ele multinucleate. Asemenea structuri amintesc întrucâtva 

structura pulpei roşii a splinei, doar că numărul de limfocite este redus (Figura 6.9. d). La fel, 

structuri care amintesc pulpa roşie a splinei se întâlnesc în ochiurile din ţesutul dens, care 

formează capsula şi cordoanele ce pornesc de la ea. Pe alocuri aceste cordoane au matricea 

obişnuită, conţin puţine celule, fapt ce permite să presupunem că ar fi fragmente din trabeculii 

splenici, care au persistat în acest proces de fibrozare a materialului inoculat (Figura 6.9. e). 

Şi doar într-un singur caz, după 6 săptămâni, în materialul colectat au fost depistate trei 

fragmente mici de ţesut lienal: două fragmente ovale, cu diametrul mare de cca 4 mm şi 

lăţimea de 2,5 mm, ce formau  fâşii înguste. Toate fragmentele sunt acoperite cu capsulă 

subţire, fără reacţie productivă în jurul lor; fragmentele fiind împrejmuite de ţesut lax. În 

parenchim se păstrează foliculi limfoizi (Figura 6.10. a). Capsula din ţesut conjunctiv conţine 

numeroase fibrocite, miocite şi vase sangvine perfuzate. La suprafaţa capsulei se păstrează 

mezoteliul tunicii seroase. Pulpa roşie din zona subcapsulară apare rarefiată, cu depleţiune 

limfocitară, cu sinusoide largi şi eritrocite nemodificate, puţine limfocite şi numeroase 

plasmocite (Figura 6.10. b). 

În nodulii limfoizi din parenchim nu se evidenţiază zonele caracteristice pentru nodulii 

secundari al splinei, deşi s-au păstrat arterele centrale cu structură aproape nemodificată  

(Figura 6.10. c). La o amplificare mare, în cadrul nodulilor, printre limfocite pot fi observate 

celule reticulare (Figura 6.10.d). În zona centrală a fragmentelor pulpa roşie apare uşor 

dezorganizată, sinusoidele nu se conturează la fel ca la periferie, dar în ele se conţin 

numeroase eritrocite nemodificate, puţine limfocite, granulocite, macrofage  şi plasmocite 

(Figura 6.10. e). Deci, în acest caz fragmentele de splină inoculate în ţesutul muscular şi-au 

păstrat vitalitatea. 

 Datele experimentale proprii, precum şi cele ale altor autori, demonstrează că 

fragmente lienale de dimensiuni mici, transplantate în ţesutul muscular, în decurs de 3-4 

săptămâni suportă modificări necrobiotice şi necrotice. În ţesuturile adiacente se declanşează 

o reacţie productivă, cu formarea unei capsule din ţesut conjunctiv care separă materialul 

inoculat de ţesutul muscular. Dezvoltarea ţesutului de granulaţie este însoţită de migrarea 

masivă a leucocitelor şi macrofagelor, care asigură resorbţia maselor necrotice şi substituirea 

lor cu ţesut fibros din loja recipientului, care penetrează materialul grefat sub formă de 
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Fig. 6.6. Grefă de splină după 5 săptămâni de la operaţie. Colorare: 

hematoxilină-eozină.  a – ob. 2,5 x; b – ob. 10 x; c – ob. 40 x; d – ob. 20 x; e – ob. 

20 x. 

 

 multiple cordoane. În ţesutul de granulaţie se cantonează limfocitele, care migrează din 

vasele sangvine, formând uneori aglomerări asemănătoare cu nodulii limfoizi ai splinei – 
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formaţiuni, care sunt apreciate ca pseudonoduli. Acest ţesut de granulaţie în curs de 

maturizare deţine un număr mare de spaţii cu eritrocite nemodificate. Aceste structuri  

 

Fig. 6.7. Grefă de splină după 5 săptămâni de la operaţie. Colorare: hematoxilină-

eozină.  a – ob. 2,5 x; b – ob. 10 x; c – ob. 20 x; d – ob. 40 x; e – ob. 40 x. 

 

amintesc, într-o oarecare măsura, arhitectonica parenchimului splinei, doar că în el se conţin 

puţine limfocite.  
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Fig. 6.8. Grefă de splină după 6 săptămâni de la operaţie. Colorare: hematoxilină-eozină. 

a – ob. 2,5 x; b – ob. 20 x; c – ob. 40 x. 

 

Este cunoscut faptul, că limfocitele migrând îtr-o măsură sau altă, astfel, 

compartimentele limfoide ale organelor periferice ale sistemului imunitar permanent se 

reînnoesc. Aşa dar prin inocularea în oricare altă parte a organismului a ţesutului lienal s-ar 

putea crea o zonă de atracţiune a limfocitelor? Evident că în acest caz nu poate fi vorba de 

heterogrefare, care ar produce o reacţie transplant contra stăpânului. Se admite doar 

autotransplantare. 

În cazul autogrefărei de ţesut lienal în oricare alt ţesut miza că v-or prolifera limfocitele 

transplantate este destul de mică. Înmulţirea lor se va produce, dacă v-or fi stimulate de 

antigene. Miza mare este că stroma reticulară a fragmentelor transplantate poate constitui 
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micromediul atractiv pentru cantonarea limfocitelor migratoare în procesul lor de recirculaţie 

permanenţă. 

 

Fig. 6.9. Grefă de splină după 6 săptămâni de la operaţie. Colorare: 

hematoxilină-eozină.  a – ob. 2,5 x; b – ob. 10 x; c – ob. 20 x; d – ob. 40 x; e – ob. 20 

x. 
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Un rol important în recircularea limfocitelor îl au venulele postcapilare cu epiteliu înalt, care 

s-au dovedit a fi specifice pentru fiecare organ al sistemului limfoid. În asemenea situaţie, 

pare a fi important nu atât transplantarea pulpei albe a splinei, a limfocitelor ei, dar a stromei 

reticulare şi a componentelor patului microcirculator al ei. 

 

Fig. 6.10. Grefă de splină după 6 săptămâni de la operaţie. Colorare: 

hematoxilină-eozină.  a – ob. 2,5 x; b – ob. 40 x; c – ob. 20 x; d – ob. 40 x; e – ob. 40 

x. 
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Din punct de vedere teoretic, posibilitatea formării de ţesut limfoid poate avea la bază 

următoarea ipoteză: stroma reticulară a splinei conţine celule nediferenţiate sau slab 

diferenţiate – celule progenitoare şi precursoare. Este cunoscut faptul că aceste celule au un 

nivel metabolic foarte scăzut, deci şi o rezistenţă înaltă la condiţiile nefavorabile de 

alimentare cu oxigen şi substanţe nutritive, condiţii care, bineînţeles, apar în cazul separării 

ţesutului de la sursele circulaţiei sangvine, el fiind alimentat doar prin difuziune din contul 

ţesuturilor înconjurătoare. Din cauză că difuziunea este efectivă doar la distanţe foarte mici, 

este explicabil faptul menţionat de mai mulţi cercetători că, cu cât mai gros este stratul de 

material transplantat, cu atât mai masivă este zona de necroză în profunzimea transplantului. 

Dacă admitem că celulele reticulare ale stromei splinei transplantate supravieţuiesc în masele 

necrozate până la penetrarea  lor cu ţesut de granulaţie, ele ar putea prolifera şi forma acel 

micromediu necesar pentru formarea ţesutului limfoid. 

 Astfel, după o serie de modificări de ordin destructiv şi regenerator, fenomene care 

evoluează concomitent, se poate constata că fragmentele lienale, transplantate în ţesutul 

muscular (m. rectus abdominis), îşi pot păstra viabilitatea şi restabili funcţionalitatea. 

Considerăm că stroma reticulară a fragmentelor de splină transplantate în muşchi poate 

crea mediu favorabil pentru formare de ţesut limfoid în baza proliferării limfocitelor care au 

persistat după inoculare sau a celor migrate din vasele sangvine ale ţesuturilor lojei. 

Experimentele noastre au demonstrat, că autogrefarea fragmentelor de splină de 

dimensiuni relativ mari (1/3 din splină) nu permite menţinerea traficităţii ţesutului în 

profunzimea fragmentului, deoarece celulele sunt supuse proceselor necrobiotice şi necrotice. 

Ţesutul recipient adiacent răspunde la aceasta printr-o reacţie proliferativă a stromei sale 

conjunctive cu izolarea materialului transplantat printr-o capsulă conjunctivă. Tot odată, 

ţesutul de granulaţie bogat în vase sangvine penetrează autogrefa şi asigură supravieţuirea 

componentelor ei care au persistat. Numeroasele macrofage ale ţesutului de granulaţie 

contribuie la înlăturarea detritului celular. Pe de altă parte, experienţele au demonstrat, că doar 

inocularea fragmentelor mici de splină asigură supravieţuirea lor cu menţinerea, în aspect 

general, a structurii caracteristice organului. Deci succesul autogrefării va depinde şi de aceea 

pe cât de fină va fi placă (de ţesut lienal) transplantată. 
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6.3. Concluzii la capitolul 6 

1. Incidenţa leziunilor traumatice ale splinei este în continuă creştere. Capitolul dat 

prezintă o verigă de legătură între cercetările fundamentale (în cazul dat a morfologiei) şi 

practica medicală cotidiană.  Particularităţile leziunilor traumatice ale componentelor CSL, 

după cum se ştie, sunt în dependenţă directă de morfologia substratului tisular afectat. 

2. Diferenţa respectivă a fost verificată printr-un studiu retrospectiv, în care analizei au 

fost supuse foile de observaţie din arhiva IPMS IMU (Chişinău), a 290 de pacienţi cu diverse 

leziuni traumatice ale splinei. La analiza datelor s-a ţinut cont de vârsta (17-90 de ani) şi sexul 

pacienţilor (191 bărbaţi şi 99 femei). 

3. Leziunile au fost clasate în: traumatisme splenice izolate şi politraumatisme. Printre 

suferinzi cu leziuni splenice izolate predomină persoane apte de muncă – 17-60 de ani, 

bărbaţilor le-a revenit o incidenţă de 85,29±4,29%, femeilor cu vârste între 21 şi 55 de ani – 

80,0±5,39%, ceea ce are o rezonanţă socială semnificativă. 

În ceea ce priveşte politraumatismele, numărul reprezentanţilor sexului masculin era de 

cca 3,1 ori mai mare în raport cu sexul opus, respectiv, 75,45% şi 24,55%. S-a stabilit că 

numărul pacienţilor cu politraumatisme este de 1,8 ori mai mare comparativ cu leziunile 

izolate ale splinei. 

4. Leziunile sunt caracterizate după afecţiunea capsulei. Rupturi capsulare solitare au 

avut loc la 200 de pacienţi: persoane de sex masculin – 143, persoane de sex feminin – 57. 

Totodată, s-au înregistrat leziuni capsulare multiple – 76 de cazuri, inclusiv 42 de bărbaţi şi 34 

femei. Splina era zdrobită în şapte cazuri, printre care 6 bărbaţi şi o femeie. În patru cazuri au 

fost stabilite rupturi lienale parţiale – la doi bărbaţi şi două femei.  Cazuri de ruptură totală a 

splinei au fost trei – două femei şi un bărbat. 

5. Referitor la zonele organului, cel mai des a fost afectat hilul – 37,59% cazuri, a urmat 

apoi polul lienal inferior (20,69%) şi faţa diafragmatică a splinei (16,55% cazuri din 

totalitatea lotului de studiu). În funcţie de apartenenţa de sex, toate datele ce se referă la 

zonele lezate ale splinei statistic au fost semnificative (p<0,001). 

6. Deşi unele funcţii al splinei pot fi preluate de alte organe periferice de sistemului 

imun, splenectomia poate fi urmată de complicaţii grave. Deci trebuie bine analizate şi 

argumentate indicaţiile ce impun splenectomia. Totodată, este necesară elaborarea măsurilor 

de anihilare sau, barem, de diminuare a manifestărilor sindromului postsplinectomic. 

7. La o  săptămână după operaţie, are loc separarea materialul grefat de loja musculară 

printr-o capsulă din ţesut conjunctiv tânăr, grosimea capsulei nu depăşeşte 0,5 mm. Totodată, 

se poate constata persistenţa capsulei lienale autogrefate, pe alocuri ea este penetrată de 
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ţesutul de granulaţie apărut în jurul transplantului. Se declanşează procese de dezorganizare a 

pulpei splenice albe şi roşii cu formarea detritului celular. Pe acest fundal cu microfocare de 

necroză, la periferia transplantului se pot observa celule ale ţesutului transplantat mai mult sau 

mai puţin intacte. Materialele necrobiotice şi necrotice sunt supuse resorbţiei. 

8. Procesele legate de remanierile grefei lienale duc, convenţional, la formarea cărorva 

zone: 1 – zona centrală a grefei unde predomină procesele necrobiotice şi de necrozare; 2 – 

zona de resorbţie; 3 – zona de proliferare a ţesutului de granulaţie; 4 – zona ţesutului fibros; 5 

– zona ţesutului muscular – loja de implantare a transplantului. 

9. Pe măsura creşterii termenului postoperatoriu, se intensifică proliferarea ţesutului de 

granulaţie şi gradul lui de maturare. Ţesutul de granulaţie este invadat de granulocite, 

limfocite şi macrofage, inclusiv multinucleate. La limita dintre loja musculară şi materialul 

transplantat se constituie o capsulă conjunctivă ce include ţesut fibros lax, bogat în adipocite 

şi vase sangvine. 

10. După o serie de modificări de ordin degenerativ şi regenerativ, ce evoluează 

concomitent, se poate constata că fragmentele lienale de dimensiuni mici transplantate în ţesut 

muscular, într-o anumită măsură, rămân viabile. 

11. Aşadar, succedarea proceselor distructive cu cele regeneratorii în materialul grefat, 

demonstrează că autotransplantul de splină este acceptat de ţesuturile înconjurătoare ale lojei 

musculare recipiente. El este supus încapsulării cu participarea ţesutului conjunctiv. Ţesutul 

parenchimatos lienal, în raport cu stroma, se recuperează mult mai lent, totodată, aceasta are 

loc cu aportul ţesutului conjunctiv. 
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CONCLUZII  GENERALE  ŞI  RECOMANDĂRI  PRACTICE 

Concluzii generale 

1. Modificări involutive în pulpa lienală albă şi roşie se determină începând cu categoria 

de vârstă VIII1. În grupurile de vârstă VIII2, IX şi X procesele atrofice progresează în 

parenchimul lienal; pulpa roşie este supusă sclerozării; lumenul vaselor sangvine devine 

neuniform.  

2. Principala sursă de vascularizaţie a CSL este artera lienală.  Traiectul ei poate fi 

rectiliniu (45,74% din cazuri), puţin sinuos (31,91%), sau în formă de spirală (22,35%). În 

91,8% din cazuri ramurile primare ale arterei lienale rezultă din bifurcaţia ei, 7,14% – din 

trifurcaţie. Rareori se observă 5 şi 6 ramuri primare (câte 1,06% cazuri). În 5 cazuri au fost 

depistate artere lienale supranumerare [15, 17, 22].  

3. Aorto-arteriografia abdominală, practicată la pacienţi, ne-a demonstrat că traiectul 

arterei lienale mai frecvent este rectiliniu (40% din cazuri), sinuos accentuat (37,89%), şi mai 

rar traiect uşor curbat, cu unele porţiuni rectilinii (22,11% din cazuri). S-a stabilit participarea 

unor ramuri ale arterei mezenterice superioare la vascularizaţia complexului spleno-

ligamentar, în special a polului lienal inferior [20]. 

4. Formarea venei lienale are loc în regiunea hilului lienal în 49 observaţii (la bărbaţi 

48,3±6,56%, la femei 53,8±7,98%). În 38 de cazuri fuzionarea venelor lienale extraorganice 

se realizează la o distanţă de 2-3 cm de la splină (la bărbaţi 41,4±6,47% şi la femei 

35,9±7,68%). În 6 (10,3 ± 3,99%) cazuri la persoanele de sex masculin şi în 4 (10,3±4,87%) 

cazuri la cele de sex feminin vena lienală ia naştere la 4-5 cm de la hil.  

Mai des vena lienală este formată din două vene de ordinul I la bărbaţi în 52 

(89,7±3,99%) de observaţii, la femei – în 39 (100,0±0,0%) de cazuri. Mai rar, în 6 

(10,3±3,99%) cazuri, la constituirea trunchului venei lienale participă trei vene de ordinul I 

[16]. 

5. Sursele principale de inervaţie a splinei reprezintă ramurile plexurilor celiac şi lienal 

care în unele sectoare formează zone de inervaţie dublă. Studierea pieselor macroanatomice 

au demonstrat participarea şi a nervilor vag, splanhnic mare, frenic la formarea plexurilor 

celiac şi lienal [4, 5, 9, 10].  

6. Splina accesorie se observă relativ des. Numărul, sediul, cât şi dimensiunile splinelor 

accesorii sunt destul de variabile. Mai frecvent s-a depistat sediul hilar, urmat de ligamentele 

gastrolienal şi frenicolienal. Adeseori splina maternă şi cele supranumerare  au o sursă 

comună de vascularizaţie. Splinele supranumerare, de obicei, sunt inervate de ramuri ce 

provin din plexurile lienal şi cel pancreatic [12].  
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7. Lungimea splinei la bărbaţi în medie constituie 119,2±1,26 mm, la femei 105,1±2,07 

mm. La senili s-a înregistrat cea mai mică lungime a splinei – 105,5±2,54 mm la bărbaţi şi 

109,1±2,08 mm la femei. Referitor la lăţimea splinei, valoarea medie pe lot la bărbaţi a 

constituit 78,2±2,22 mm, la femei 69,9±2,15 mm. În grupul de vârstă X, la reprezentanţii 

ambelor sexe, lăţimea splinei a fost cea mai mică în comparaţie cu categoriile de vârstă VII-

IX [23] .  

8. În baza analizei fişelor de observaţie s-a stabilit că leziunile traumatice ale splinei au 

fost clasate în: traumatisme izolate şi politraumatisme. Leziunile splenice izolate predomină la 

persoanele apte de muncă. Politraumatismele  la bărbaţi constituie 75,45%, la femei – 24,55% 

cazuri. 

Rupturi capsulare solitare s-au înregistrat la 200 de pacienţi, inclusiv 143 de bărbaţi şi 

57 femei. Leziuni capsulare multiple au fost depistate la  76 persoane – 42 bărbaţi şi 34 femei. 

Splina zdrobită a fost depistată în 7 cazuri, printre care 6 bărbaţi şi o femeie. În 4 cazuri au 

fost stabilite rupturi lienale parţiale – la 2 bărbaţi şi 2 femei.  Cazuri de ruptură totală a splinei 

au fost trei – la două femei şi un bărbat. Hilul lienal a fost afectat în 37,59% cazuri, polul 

lienal inferior în 20,69% şi faţa diafragmatică a splinei în 16,55% cazuri; s-au înregistrat şi 

alte localizări. S-a evidenţiat că localizarea acestor rupturi nu este dependentă de 

particularităţile structurii capsulei lienale, dar posibil de specificul acţiunii factorilor fizici 

[11].  

9. Studiul experimental cu scop de combatere sau de diminuare a intensităţii  

sindromului postsplenectomic a demonstrat că autogrefarea fragmentelor de splină de 

dimensiuni relativ mari (1/3 din splină) nu permite menţinerea traficităţii ţesutului în 

profunzimea fragmentului, deoarece celulele sunt supuse proceselor necrobiotice şi necrotice. 

Ţesutul recipient adiacent răspunde la aceasta printr-o reacţie proliferativă a stromei sale 

conjunctive cu izolarea materialului transplantat printr-o capsulă conjunctivă, ţesutul de 

granulaţie bogat în vase sangvine penetrează autogrefa şi asigură supravieţuirea 

componentelor ei care au persistat. Numeroasele macrofage ale ţesutului de granulaţie 

contribuie la înlăturarea detritului celular. Doar inocularea fragmentelor mici de splină asigură 

supravieţuirea lor cu menţinerea, în aspect general, a structurii caracteristice organului.  

10. Proprietăţile rezistenţional-deformative ale capsulei şi ligamentelor ale CSL, 

determinate în premieră, cu vârsta se reduc şi constituie: rezistenţei limită ale  probelor 

ligamentului gastrolienal la bărbaţi de la 0,683±0,019 N/mm (grupul VIII1) până la 

0,613±0,018 N/mm (grupul VIII2), şi sunt mai mici la femei: 0,646±0,014 N/mm şi 

0,521±0,013 N/mm corespunzător. Capacităţile biomecanice ale capsulei splinei, în 

comparaţie cu criteriile rezistenţionale ale ligamentelor diminuează. Valorile forţei de 
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distrucţie a probelor cu vârsta scad: la bărbaţi – de la 0,345±0,022 N/mm la 0,315±0,014 

N/mm,  la femei – de la 0,264±0,017 N/mm la 0,232±0,013 N/mm. Valorile coeficientului 

rigidităţii, cu vârsta, la fel, scad: 0,002±0,0001 N/mm
2
 şi 0,0017±0,0004 N/mm

2
 la bărbaţi şi 

0,0017±0,0003 N/mm
2
 şi 0,0014±0,0003 N/mm

2  
–  la femei. 

  

 

 

Recomandări  practice: 

1. Pentru stabilirea surselor de vascularizaţie a complexului spleno-ligamentar, a 

locurilor de desprindere a lor de la aorta abdominală, a traiectului lor şi a raporturilor spaţiale 

cu alte formaţiuni anatomice adiacente, se recomandă aorto-arteriografia abdominală. 

Avantajele ei: procedeul este intravital, având semnificaţia sa clinică. Totodată, metoda pune 

la dispoziţia morfologilor informaţie concludentă ce nu poate fi obţinută pe material 

cadaveric. 

2. Pentru a determina posibilităţile combaterii sau a diminuării manifestărilor 

sindromului postsplenectomic, sunt necesare studii experimentale complexe, printre care şi 

autogrefarea heterotopică a fragmentelor lienale. 

3. Se recomandă confruntarea datelor morfometrice, obţinute pe material cadaveric, cu 

rezultatele investigaţiilor paraclinice. Cele remarcate supra se referă la parametrii liniari ai 

splinei (lungimea, lăţimea), la vasele ce participă la vascularizaţia complexului spleno-

ligamentar. Informaţia poate fi utilă, în primul rând, pentru reprezentanţii medicinii practice. 

4. Implementarea în practică a rezultatelor obţinute în actualul studiu poate deveni una 

dintre posibilităţi ce influenţează calitatea vieţii pacienţilor cu diverse leziuni traumatice 

toraco-abdominale, în special ale splinei. 

5. Rezultatele obţinute în actualele cercetări prezintă o sursă veridică pentru editarea 

manualelor, compendiilor sau a altor materiale didactice. 
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ANEXE 

Anexa 1. Structura capsulei splinei 

 

 

                   

Fig. 4.1. Faţa diafragmatică a splinei. Obiectul nr. 175 (femeie, 47 de ani). 1 – capsula; 

2 – parenchimul lienal. Colorare: van Gieson, x10. 

Fig. 4.2. Crestătură a capsulei splinei pe faţa diafragmatică. Obiectul nr. 238 (femeie, 45 

de ani). 1 – trabecul în secţiune transversală; 2 – pulpa roşie; 3 – folicul limfoid; 4 – artera 

centrală; 5 – capsula lienală. Colorare: hematoxilină-eozină, x10. 

 

 

 

            

Fig. 4.3. Crestături pe traseul capsulei splinei. Obiectul nr. 183 (femeie, 60 de ani). 1– 

pulpa; 2 – capsula; 3 – invaginaţie capsulară. Colorare: hematoxilină-eozină, x10. 

Fig. 4.4. Îngroşarea capsulei pe faţa diafragmatică. Obiectul nr. 186 (bărbat, 52 de ani). 

1 – parenchimul lienal; 2 – trabecul în secţiune transversală; 3 – capsula; 4 – îngroşarea 

capsulei. Colorare: hematoxilină-eozină, x 20. 
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Fig. 4.5. Structura stratului extern al capsulei. Obiectul nr. 218 (femeie, 71 de ani). 1 – 

peritoneul visceral; 2 – ţesut adipos; 3 – porţiunea externă a capsulei; 4 – porţiunea capsulară 

internă; 5 – parenchimul. Colorare: hematoxilină-eozină, x 40.  

Fig. 4.6. Peritoneul visceral în regiunea polului lienal anterior (faţa viscerală). Obiectul 

nr. 177 (femeie, 20 de ani). 1 – peritoneul; 2 – venă; 3 – arteră; 4 – ţesut adipos;  5 – capsula; 

6 – parenchimul; 7 – folicul limfoid; 8 – artera centrală. Colorare: hematoxilină-eozină, x 20. 

 

 

                   
 

 

Fig. 4.7. Fixarea ligamentului gastrolienal în regiunea polului posterior al splinei. 

Obiectul nr. 142 (femeie, 33 de ani). 1 – parenchim; 2 – capsulă; 3 – peritoneu; 4 – arteră; 5 – 

venă; 6 – fascicule colagene ce pătrund în capsulă. Colorare: van Gieson, x 20. 

 

Fig. 4.8. Structura capsulei în regiunea fixării ligamentului pancreaticolienal. Obiectul 

nr. 185 (bărbat, 40 de ani). 1 – parenchim; 2 – trabecul splenic; 3 – venă; 4 – peritoneul 

visceral; 5 – ligamentul pancreaticolienal. Colorare: hematoxilină-eozină, x10. 
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Fig. 4.14. Formarea trabeculului cu fascicule lungi, orientate perpendicular porţiunii 

interne a capsulei. Obiectul nr. 139 (femeie, 52 de ani). 1 – trabecul în secţiune transversală; 2 

– principiul formării trabeculului – din stratul intern al capsulei lienale; 3 – parenchimul; 4 – 

stratul intern al capsulei. Colorare: van Gieson, x 20. 

 

Fig. 4.15. Trabecul format din fascicule cu diversă orientare spaţială. Obiectul nr. 183 

(femeie, 60 de ani). 1 – parenchimul; 2 – capsula; 3 – originea trabeculului. Colorare: 

hematoxilină-eozină, x 20. 

 

                                       

 

Fig. 4.16. Formarea trabeculului cu participarea a două rădăcini ale stratului intern al 

capsulei. Obiectul nr. 198 (bărbat, 45 de ani). Colorare: van Gieson, x 20. 

Fig. 4.17. Trabecul cu originea în stratul intern al capsulei. Obiectul nr. 148 (bărbat, 60 

de ani). 1 – pulpa roşie; 2 – stratul intern al capsulei; 3 – trabecul; 4 – capsula; 5 – peritoneul. 

Colorare: van Gieson, x 20.  
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Anexa 2. Parenchimul splinei 

 

       

Fig. 4.27. Obiectul nr. 192 (femeie, 34 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 20. 

Fig. 4.28. Obiectul nr. 229 (femeie, 25 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 10. 

 

       

Fig. 4.29. Obiectul nr. 228 (femeie, 29 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 10. 

Fig. 4.30. Obiectul nr. 142 (femeie, 33 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 20. 

  

Fig. 4.31. Obiectul nr. 191 (bărbat, 34 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 20. 

Fig. 4.32. Obiectul nr. 184 (bărbat, 26 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 10. 
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Fig. 4.37. Obiectul nr. 147 (femeie, 60 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 20. 

Fig. 4.38. Obiectul nr. 180 (bărbat, 61 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 2,5. 

 

                          

 

Fig. 4.39. Obiectul nr. 202 (bărbat, 71 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 20. 

Fig. 4.40.  Obiectul nr. 202 (bărbat, 71 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 20. 

 

            

       

 Fig. 4.41.  Obiectul nr. 140 (femeie, 70 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 20. 

 Fig. 4.42.  Obiectul nr. 147 (femeie, 60 de ani). Colorare: hematoxilină-eozină, x 10. 
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Anexa 3. Splina accesorie 

 

 

Fig. 4.49. Splină accesorie lângă polul anterior al splinei materne. Macropreparat. 

Obiectul nr. 35 (femeie, 60 de ani). 1 – splina accesorie; 2 – vena lienală (accesorie); 3 – 

artera lienală (accesorie); 4 – plexul lienal; 5 – vena lienală; 6 – artera lienală; 7 – artera 

gastrică dreaptă; 8 – vena gastrică dreaptă; 9 – stomacul; 10 – artera gastroomentală stângă; 

11 – artera polară anterioară; 12 – splina.  

 

 

Fig. 4.50. Splină accesorie fixată de foiţa posterioară a ligamentului gastrolienal. 

Macropreparat. Obiectul nr. 39 (femeie, 69 de ani). 1 – artera mezenterică superioară; 2 – 

artera renală stângă; 3 – ganglionul celiac stâng; 4 – ganglionul aortorenal stâng; 5 – 

ganglionul mezenteric superior; 6 – ganglionul aortorenal drept; 7 – artera renală dreaptă; 8 – 

ganglionul celiac drept; 9 – artera hepatică comună; 10 – artera gastrică stângă; 11 – aorta 

abdominală;12 – artera lienală; 13 – plexul lienal; 14 – pancreasul; 15 – vena lienală; 16 – 

splina; 17 – artera lienală accesorie; 18 – vena lienală accesorie; 19 – lig. gastrolienal (foiţa 

anterioară), 20 – lig. gastrolienal (foiţa posterioară), 21 – splina accesorie. 
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Fig. 4.51. Splină accesorie în ligamentul gastrolienal. Macropreparat. Obiectul nr. 67 

(femeie, 66 de ani). 1 – stomacul; 2 – esofagul; 3 – nervul vag; 4 – artera gastroepiploică 

stângă; 5 – vena gastroepiploică stângă; 6 – venele gastrice scurte; 7 – arterele gastrice scurte; 

8 – splina accesorie; 9 – artera lienală accesorie; 10 – vena lienală accesorie; 11 – splina; 12 – 

artera lienală; 13 – plexul lienal; 14 – vena lienală; 15 – aorta abdominală; 16 – artera gastrică 

stângă; 17 – ramura nervului vag către plexul lienal; 18 – ramura nervului vag către 

ganglionul celiac; 19 – ganglionul celiac stâng; 20 – ganglionul aortorenal stâng; 21 – 

ganglionul mezenteric superior; 22 – artera mezenterică superioară; 23 – glandele suprarenale; 

24 – rinichiul stâng; 15 –pancreasul; 26 – plexul pancreatic; 27 – ganglionul celiac drept; 28 – 

artera hepatică comună. 
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Fig. 4.52. Splină accesorie în ligamentul frenicolienal. Participarea ramurilor trunchiului 

posterior al nervului vag la formarea plexului lienal. Macropreparat. Obiectul nr. 66 (femeie, 

62 de ani). 1 – glanda suprarenală stângă; 2 – pancreasul; 3 – ramuri ale trunchiului posterior 

al nervului vag spre plexul nervos pancreatic; 4 – artera hepatică comună; 5 – artera 

mezenterică superioară; 6 – ganglionul mezenteric superior; 7 – ganglionul celiac drept; 8 – 

ganglionul aortorenal drepţ; 9 – artera renală dreaptă; 10 – rinichiul drept; 11 – glanda 

suprarenală dreaptă; 12 – artera frenică inferioară dreaptă; 13 – plexul nervos care însoţeşte 

artera frenică inferioară dreaptă; 14 – diafragma; 15 – trunchiul posterior al nervului vag; 16 – 

esofagul; 17 – ramura trunchiului posterior al nervului vag spre plexurile nervoase  celiac şi 

lienal; 18 – artera gastrică stângă; 19 –stomacul; 20 – artera lienală; 21 – plexul lienal; 22 – 

glanda suprarenală stângă; 23 – vena lienală; 24 – arterele gastrice scurte; 25 – venele gastrice 

scurte; 26 – artera gastroomentală stângă; 27 – vena gastroomentală stângă; 28 – splina 

accesorie; 29 – artera lienală accesorie; 30 – vena lienală accesorie; 31 – nervii splinei 

accesorii; 32 – splina; 33 – ganglionul celiac stâng. 
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Anexa 4. Vasele splinei 

 

          

Fig. 5.1. Arteră lienală cu traiect sinuos; corespunde marginii superioare a pancreasului. 

Macropreparat. Obiectul nr. 161 (bărbat, 61 de ani). 1 – aorta abdominală; 2 – artera gastrică 

stângă; 3 – trunchiul celiac; 4 – artera hepatică comună; 5 – artera lienală; 6 – vena portă; 7 – 

pancreasul; 8 – vena lienală; 9 – splina. 

 

Fig. 5.2. Arteră lienală cu traiect rectiliniu; corespunde marginii superioare a 

pancreasului. Macropreparat. Obiectul nr.13 (femeie, 47 de ani). 1 – aorta abdominală; 2 – 

trunchiul celiac; 3 – artera hepatică comună; 4 – artera gastrică stângă; 5 – artera lienală; 6 – 

pancreasul; 7 – artera polară superioară; 8 – trunchi comun cu ramificaţie în artera cozii 

pancreasului, artera polului inferior al splinei şi artera gastroomentală stângă; 9 – artera cozii 

pancreasului; 10 – artera gastroomentală stângă; 11 – artera polară inferioară de la trunchi 

comun cu ramificaţia în artera cozii pancreasului şi artera gastroomentală stângă; 12 – artera 

polară inferioară de la artera lienală; 13 – ramura inferioară de ordinul I; 14 – ramura 

superioară de ordinul I; 15 – splina. 

 

 

Fig. 5.3. Artera lienală. Traseu supraiacent pancreasului. Macropreparat. Obiectul nr. 

181 (bărbat, 54 de ani). 1 – duodenul; 2 – aorta abdominală; 3 – trunchiul celiac; 4 – artera 

hepatică comună; 5 – artera gastrică stângă; 6 – artera lienală; 7 – pancreasul; 8 – vena 

lienală; 9 – ligamentul pancreatolienal; 10 – splina. 

 

Fig. 5.4. Artera lienală se află într-un şănţuleţ pe marginea superioară a pancreasului. 

Macropreparat. Obiectul nr. 165 (femeie, 76 de ani). 1 – aorta abdominală; 2 – trunchiul 

celiac; 3 – vena portă; 4 – artera lienală; 5 – pancreasul; 6 – vena lienală; 7 – splina. 
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Fig. 5.5. Arteră lienală cu sediul intrapancreatic. Macropreparat. Obiectul nr. 119 

(bărbat, 62 de ani). 1 – stomacul; 2 – trunchiul celiac; 3 – artera gastrică stângă; 4 – artera 

hepatică comună; 5 – artera lienală; 6 – pancreasul; 7 – vena lienală; 8 – şănţuleţ în 

parenchimul pancreasului în care erau localizate vasele lienale; 9 – splina. 

 

 

                                                        

Fig. 5.7. Ramificarea arterei lienale sub un unghi ascuţit în 2 artere de ordinul I. 

Macropreparat. Obiectul nr. 22 (bărbat, 64 de ani). 1 – artera lienală; 2 – ramura superioară de 

ordinul I; 3 – ramura inferioară de ordinul I; 4 – ramuri de ordinul II; 5 – ramuri de ordinul 

III; 6 – ramuri de ordinul IV; 7 – splina. 

Fig. 5.8. Ramificarea arterei lienale în hil sub un unghi obtuz, cu peduncul lung. 

Macropreparat. Obiectul nr. 19 (bărbat, 75 de ani). 1 – artera lienală; 2 – ramura superioară de 

ordinul I; 3 – ramura inferioară de ordinul I; 4 – artera polară superioară; 5 – artera 

gastroomentală stângă; 6 – splina. 
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Fig. 5.9. Variantele vascularizaţiei splinei cu 2 ramuri: 

I – unghiul ascuţit (n=71); 

I - 1 – vascularizaţie uniformă a polilor (n=38); 

I - 2 – ramura inferioară vascularizează 2/3  inferioare ale 

splinei (n=25); 

I - 3 – ramura superioară vascularizează 2/3 superioare ale 

splinei (n=6); 

I - 4 – ambele ramuri sunt îndreptate spre polul  superior 

(n=2); 

II – unghiul obtuz (n=41). 

 

                                                              

Fig. 5.10. Divizarea arterei lienale în hil, cu prezenţa unui peduncul scurt. 

Macropreparat. Obiectul nr. 119 (bărbat, 62 de ani). 1 – artera lienală; 2 – vena lienală; 3 – 

pancreasul; 4 – trunchi comun cu ramificare în artera cozii pancreasului, artera polului 

inferior al splinei şi artera gastroomentală stângă; 5 – ramura cozii pancreasului; 6 – artera 

gastrică scurtă; 7 – artera gastroomentală stângă; 8 – vena splinei accesorii; 9 – artera splinei 

accesorii; 10 – splina accesorie; 11 – artera polară inferioară de la trunchi comun care se 

ramifică în artera cozii pancreasului şi artera gastroomentală stângă; 12 – splina; 13 – ramura 

inferioară de ordinul I; 14 – ramura superioară de ordinul I; 15 – artera gastrică scurtă; 16 – 

ligamentul frenicolienal. 

 

Fig. 5.11. Divizarea arterei lienale în 3 ramuri de ordinul I. Macropreparat. Obiectul nr. 

29 (bărbat, 58 de ani). 1 – artera lienală; 2 – vena lienală; 3 – vena polară superioară; 4 – 

artera polară superioară; 5 – artere de ordinul I; 6 – artera gastroomentală stângă; 7 – splina. 
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Fig. 5.12. Ramificarea arterei lienale în 5 ramuri primare. Macropreparat. Obiectul nr. 6 

(femeie, 50 de ani). 1 – artera lienală; 2 – plexul lienal; 3 – trunchi comun cu ramificare în artera 

polului inferior al splinei şi artera gastroomentală stângă; 4 – artera gastroomentală stângă; 5 – 

artera polară superioară; 6 – artere de ordinul I; 7 – splina. 

 

Fig. 5.13. Forma magistrală de ramificare a arterei lienale. Macropreparat. Obiectul nr. 14 

(femeie, 50 de ani). 1 – vena lienală; 2 – artera lienală; 3 – plexul nervos lienal; 4 – ramuri 

arteriale de ordinul I; 5 – splina.  

 

 

                    

Fig. 5.15. Prezenţa a două artere polare inferioare. Macropreparat. Obiectul nr. 33 

(bărbat, 60 de ani). 1 – stomacul; 2 – artera lienală; 3 – pancreasul; 4 – trunchi comun pentru 

artera cozii pancreasului, artera polului inferior al splinei şi artera gastroomentală stângă; 5 – 

ramură a cozii pancreasului; 6 – artera gastroomentală stângă; 7 – artera polară inferioară de 

la trunchi comun cu artera cozii pancreasului şi artera gastroomentală stângă; 8 – artera polară 

inferioară de la artera splenică; 9 – ramura inferioară de ordinul I; 10 – ramura superioară de 

ordinul I; 11 – splina. 

 

Fig. 5.16. Desprinderea arterei polare superioare direct din artera lienală. Macropreparat. 

Obiectul nr. 55 (bărbat, 52 de ani). 1 – artera lienală; 2 – artera polară superioară; 3 – artera 

gastroomentală stângă; 4 – ramura superioară de ordinul I; 5 – ramura inferioară de ordinul I; 

6 – splina. 
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  Fig. 5.17. Vascularizarea polului superior al splinei prin două artere polare superioare. 

Macropreparat. Obiectul nr. 53 (femeie, 77 de ani). 1 – artera lienală; 2 – ramura superioară 

de ordinul I; 3 – ramura inferioară de ordinul I; 4 – artera gastrică scurtă; 5 – trunchi comun 

cu ramificare în artera cozii pancreasului, artera polului inferior al splinei şi artera 

gastroomentală stângă; 6 – artera gastroomentală stângă; 7 – artera cozii pancreasului; 8 – 

artera polară superioară de la trunchi comun cu ramificare în artera cozii pancreasului, artera 

polului inferior al splinei şi artera gastroomentală stâng; 9 – artera polară superioară de la 

ramura superioară de ordinul I; 10 – splina. 

 Fig. 5.18. Dublarea arterei polare superioare. Macropreparat. Obiectul nr. 60 (bărbat, 

32 de ani). 1 – artera lienală; 2 – vena lienală; 3 – artera polară superioară de la artera lienală; 

4 – vena polară superioară; 5 – ramura superioară de ordinul I; 6 – ramura inferioară de 

ordinul I; 7 – artera polară superioară de la ramura superioară de ordinul I; 8 – artera 

gastroomentală stângă; 9 – artera polară inferioară de la artera inferioară de ordinul I; 10 – 

splina. 

 

                                            

Fig. 5.19. Căi colaterale transversale între ramurile arteriale de ordinul I. Macropreparat. 

Obiectul nr. 57 (femeie, 54 de ani). 1 – artera lienală; 2 – ramura superioară de ordinul I; 3 – 

ramura inferioară de ordinul I; 4 – artera gastroomentală stângă; 5 – colaterale transversale; 6 

– ramuri de ordinul II; 7 – splina. 
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Fig. 5.20. Cale colaterală formată cu participarea arterei polare superioare şi a ramurii 

superioare de ordinul I. Macropreparat. Obiectul nr. 9 (bărbat, 54 de ani). 1 – artera lienală; 2 

– artera polară superioară; 3 – trunchi comun cu ramificare în artera cozii pancreasului, artera 

polului inferior al splinei şi artera gastroomentală stângă; 4 – vena lienală; 5 – vena 

gastroomentală stângă; 6 – ramura inferioară de ordinul I; 7 – ramura superioară de ordinul I; 

8 – splina; 9 – locul unirii arterei polare superioare cu ramura superioară de ordinul I; 10 – 

arteră gastrică scurtă. 

 

 

Fig. 5.21. Căi colaterale transversale prin care se unesc arterele inferioare de ordinul II 

între ele şi cu arterele de ordinul III. Macropreparat. Obiectul nr. 17 (femeie, 59 de ani). 1 – 

artera lienală (deplasată în stânga); 2 – plexul lienal; 3 – ramura inferioară de ordinul I; 4 – 

ramura superioară de ordinul I; 5 – colaterale transversale; 6 – vena lienală; 7 – splina. 
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       Fig. 5.33. Variante ale ramificării arterei polare inferioare 
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Fig. 5.34. Artera polară inferioară are originea într-un trunci comun cu artera gastroomentală 

stângă. Preparat corosiv policrom. Observaţia nr. 307 (femeie, 64 de ani). Aspect anterior. 1 – artera 

lienală; 2 – vena lienală; 3 – vasele pancreasului; 4 – artera superioară de ordinul I; 5 – vase gastrice 

scurte; 6 – artera inferioară de ordinul I; 7– artera polară inferioară; 8 – vasele gastroomentale stângi; 9 

– ramurile arterei accesorii. 

Fig. 5.35. Vasele splinei. Trunchi comun pentru arterele: polară inferioară, gastroomentală stângă 

şi gastrică scurtă. Preparat corosiv policrom. Observaţia nr. 282 (bărbat, 27 de ani). Aspect anterior. 1 – 

artera lienală; 2 – vena lienală; 3 – trunchi comun care se ramifică în artera polară inferioară şi artera 

gastroomentală stângă; 4 – vena care uneşte vena polară inferioară şi vena gastroomentală stângă; 5 – 

artera gastroomentală stângă; 6 – vena polară inferioară; 7 – anastomoză între vena de ordinul I şi 

trunchiul comun format prin contopirea venei polare inferioare cu vena gastroepiploică stângă; 8 – 

vasele gastrice scurte; 9 – vena inferioară de ordinul I; 10 – artera inferioară de ordinul I; 11 – vena 

superioară de ordinul I; 12 – artera superioară de ordinul I. 

 

                                             

Fig. 5.36. Artera polară inferioară se desprinde de la trunchiul comun, care vascularizează 

stomacul, coada pancreasului şi epiploonul mare. Preparat corosiv policrom. Observaţia nr. 310 

(femeie, 29 de ani). Aspect anterior. 1 – artera lienală; 2 – vena lienală; 3 – trunchi comun care se 

ramifică în artera polară inferioară, arterele gastrice scurte, artera gastroomentală stângă şi artera 

cozii pancreasului; 4 – vasele cozii pancreasului; 5 – trunchi comun care se ramifică în artera polară 

inferioară şi arterele gastrice scurte. 

 

Fig. 5.37. Vasele splinei. Acelaşi obiect. Aspect posterior. 1 – vena lienală; 2 – artera lienală; 

3 – vase de la arcul arterial posterior al pancreasului în componenţa ligamentului pancreaticolienal. 
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Fig. 5.40. Ramificarea arterei lienale în trei artere de ordinul I. Artera polară inferioară 

are trunchi comun cu artera gastroomentală stângă. Preparat corosiv policrom. Observaţia 

nr.309 (bărbat, 28 de ani). Aspect anterior. 1 – artera lienală; 2 – arterele  de ordinul I; 3 – 

vasele pancreasului; 4 – vasele gastroomentale din stânga; 5 – artere de la arcul anterior al 

cozii pancreasului în componenţa ligamentului pancreaticolienal; 6 – vase gastrice scurte. 

 

Fig. 5.41. Artera polară inferioară se desprinde printr-un trunchi comun cu arterele 

gastrice scurte şi artera gastroomentală stângă. Preparat corosiv policrom. Observaţia nr. 264 

(femeie, 76 de ani). Aspect anterior. 1 – artera lienală; 2 – artera superioară de ordinul I; 3 – 

artera inferioară de ordinul I; 4 – vena lienală; 5 – vena superioară de ordinul I; 6 – vena 

inferioară de ordinul I; 7 – trunchi comun care se ramifică în artera polară inferioară, artere 

gastrice scurte, artera cozii pancreasului şi artera gastroomentală stângă; 8 – artera 

gastroomentală stângă; 9 – arterele cozii pancreasului; 10 – artera polară inferioară; 11 – 

artere gastrice scurte; 12 – ramuri accesorii de la artera inferioară de ordinul I spre 

parenchimul splinei.  
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Fig. 5.42. Vasele splinei. Preparat corosiv policrom. Observaţia nr. 295 (femeie, 89 

de ani). Aspect anterior. 1 – artera lienală; 2 – arterele ce duc spre pancreas; 3 – vena 

lienală; 4 – artera superioară de ordinul I; 5 – artera inferioară de ordinul I; 6 – ramură de 

la arcul arterial anterior al pancreasului care se uneşte cu trunchiul comun ce se ramifica 

în artera polară inferioară şi artera gastroomentală stângă; 7 – vasele gastroomentale 

stângi; 8 – artera polară inferioară; 9 – vase gastrice scurte; 10 – artera splinei accesorii. 

 

Fig. 5.43. Vasele splinei. Preparat corosiv policrom. Observaţia nr. 262 (bărbat, 37 

de ani). Aspect anterior. 1 – artera lienală; 2 – vena lienală; 3 – artera superioară de 

ordinul I; 4 – artera inferioară de ordinul I; 5 – artere superioare de ordinul II; 6 – arteră 

inferioară de ordinul II; 7 – artera cozii pancreasului; 8 – trunchi comun care se ramifică 

în artera cozii pancreasului şi artera gastroomentală stângă; 9 – artere care pornesc de la 

pancreas spre capsula splinei; 10 – vasele gastroomentale stângi; 11 – artera polară 

inferioară; 12 – artere gastrice scurte. 

 
 

 

 

 

Artera polară superioară 

de la artera lienală de la artera superioară de 

ordinul I 

de la artera inferioară de 

ordinul I 

Fig. 5.44. Variantele originii arterei polare superioare. 
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Fig. 5.45. Vasele splinei. Preparat corosiv policrom. Observaţia nr. 259 (bărbat, 31 

de ani). Aspect posterior. 1 – vena lienală; 2 – vasele gastroomentale stângi; 3 – arterele 

pancreasului în componenţa ligamentului pancreaticolienal; 4 – vena inferioară de ordinul  

I; 5 – vena superioară de ordinul I; 6 – artera polară superioară; 7 – vena polară 

superioară; 8 – artera lienală. 

 

 
 

 

 

Fig. 5.46. Arterele polară superioară cu originea în artera superioară de ordinul I şi 

polară inferioară – de la artera inferioară de ordinul I. Preparat corosiv monocrom. 

Observaţia nr. 258 (bărbat, 63 de ani). Aspect anterior. 1 – artera lienală; 2 – artera 

superioară de ordinul I; 3 – artera inferioară de ordinul I; 4 – artera gastroomentală stângă; 

5 – artere gastrice scurte; 6 – artera polară superioară; 7 – artera polară inferioară. 
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Fig. 5.47. Arterele polare superioară şi inferioară. Preparat corosiv policrom. 

Observaţia nr. 247 (bărbat, 66 de ani). Aspect anterior. 1– artera inferioară de ordinul I; 2 – 

vena lienală; 3 – artera superioară de ordinul I; 4 – trunchi comun care uneşte vena 

gastroomentală stângă cu venele cozii pancreasului; 5 – trunchi comun care se ramifică în 

artera gastroomentală stângă şi artera cozii pancreasului ; 6 – artera lienală; 7 – artera 

polară inferioară; 8– artera inferioară de ordinul III; 9 – vas comunicant între arterele 

inferioară şi superioară de ordinul III ; 10 – artera inferioară de ordinul III; 11 – artera 

superioară de ordinul III; 12 – vase gastrice scurte; 13 – artera polară superioară. 

Fig. 5.48. Vasele splinei. Preparat corosiv policrom. Observaţia nr. 249 (bărbat, 30 

de ani). Aspect anterior. 1 – artera lienală; 2 – artera superioară de ordinul I; 3 – artera 

inferioară de ordinul I; 4 – arterele superioare de ordinul III; 5 – ramură care uneşte artera 

lienală cu artera superioară de ordinul IV; 6 – artere superioare de ordinul IV; 7 – artere 

inferioare de ordinul III; 8 – ramură arterială care uneşte artere superioare şi inferioare de 

ordinul III; 9 – vena lienală; 10 – vena superioară de ordinul I; 11 – vena inferioară de 

ordinul I; 12 – vasele gastroomentale din stânga; 13 – vase gastrice scurte; 14 – vase 

pancreatice. 
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Anexa 5. Venele splinei 

 

                                                                 

Fig. 5.53. Formarea venei lienale în regiunea hilului cu participarea a 3 vene de ordinul 

I. Preparat corosiv monocrom. Observaţia nr. 318 (femeie, 80 de ani). Aspect anterior. 1 – 

vena lienală; 2 – vena polară superioară; 3 – vena porţiunii centrale a splinei; 4 – vena polului 

inferior. 

Fig. 5.54. Venele splinei. Preparat corosiv monocrom. Observaţia nr. 260 (bărbat, 56 de 

ani). Aspect posterior. 1 – vena gastroomentală stângă; 2 – vena lienală; 3 – venele capsulei 

care se varsă de sine stătător în vena lienală; 4 – vena cozii pancreasului. 

                                     

 

Fig. 5.55. Venele splinei. Preparat corosiv monocrom. Observaţia nr.306 (femeie, 44 de 

ani). Aspect anterior. 1 – vena lienală; 2 – trunchi venos comun format prin contopirea 

venelor cozii pancreasului, polului inferior şi a venei gastroomentale din stânga; 3 – venele 

cozii pancreasului; 4 – vena gastroomentală stângă; 5 – arcada care uneşte venele de ordinul 

III cu venele cozii pancreasului; 6 – venele pancreasului; 7 – venele de ordinul I; 8 – vene de 

ordinul III. 

 

Fig. 5.56. Afluenţii venelor de ordinul VII-VI. Preparat corosiv monocrom. Fragment al 

piesei nr. 306. 
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Anexa 6. Formarea venei portă 

 

 

 

                         

 

Fig. 5.60. Variantă în care vena mezenterică inferioară se varsă în vena lienală. 

Macropreparat. Obiectul 323 (femeie, 50 de ani). 1 – stomacul; 2 – ficatul, 3 – artera hepatica 

comună; 4 – artera gastrică stângă; 5 – artera splenică; 6 – vena lienală, 7 – splina; 8 – artera 

polară superioară; 9 – artera superioară de ordinul I; 10 – artera inferioară de ordinul I; 11 – 

artera gastroepiploică stângă; 12 – vena gastroepiploică stângă; 13 – vena mezenterică 

inferioară; 14 – vena mezenterică superioară; 15 – vena portă 

 

 
 

Fig. 5.61. Contopirea venei lienale cu trunchiul mezenteric comun la formarea venei 

portă. Macropreparat. Obiectul 321 (bărbat, 60 de ani). 1 – vena portă; 2 – vena lienală; 3 – 

vena mezenterică inferioară; 4 – vena mezenterică superioară; 5 – artera lienală; 6 – splina. 
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Anexa 7. Vasele şi nervii splinei 

 

 

 

Fig. 5.62. Formarea venei portă prin contopirea venelor mezenterică superioară, 

mezenterică inferioară şi lienală. Macropreparat. Obiectul 322 (bărbat, 50 de ani). 1 – vena 

portă; 2 – artera hepatică comună; 3 – vena gastrică stângă; 4 – vena mezenterică superioară; 

5 – vena mezenterică inferioară; 6 – vena lienală; 7 – trunchiul celiac; 8 – artera lienală; 9 – 

artera polară inferioară; 10 – splina. 

                            
 

Fig. 5.68. Participarea plexurilor învecinate la formarea plexului lienal. Macropreparat. 

Obiectul nr. 31 (bărbat, 60 de ani). 1 – stomacul; 2 – ramuri ale plexului gastric; 3 – esofagul; 

4 – trunchiul posterior al nervului vag; 5 – ganglionul celiac stâng; 6 – artera lienală; 7 – 

plexul lienal; 8 – artera hepatică comună; 9 – plexul hepatic; 10 – artera gastrică stângă; 11 – 

pancreasul; 12 – plexul nervos pancreatic cu microganglioni; 13 – artera gastroomentală 

stângă; 14 – splina. 

Fig. 5.69. Varianta de ramificare a plexului lienal. Macropreparat. Obiectul nr. 16 

(femeie, 65 de ani). 1 – artera lienală; 2 – vena lienală; 3 – plexul lienal; 4 – fasciculul 

superior al plexului lienal; 5 – fasciculul inferior al plexului lienal; 6 – artera polară 

posterioară; 7 – splina. 
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Anexa 8. Sursele de inervaţie CSL 

 

                      

Fig. 5.75. Formarea zonelor cu suprapunerea ramurilor nervoase. Macropreparat. 

Obiectul nr. 120 (femeie, 56 de ani). 1 – nervul frenic stâng; 2 – plex nervos format cu 

participarea ramurilor nervilor frenici stâng şi drept; 3 – nervul frenic drept; 4 – esofagul; 5 – 

diafragma; 6 – plex nervos format cu participarea ramurilor nervilor frenici stâng şi drept mai 

jos de esofag; 7 –  aorta abdominală; 8 – ramura nervului frenic stâng care participă la 

inervaţia ligamentului frenicolienal. 

Fig. 5.76. Participarea nervului frenic stâng la inervaţia ligamentului frenicolienal şi a 

splinei. Macropreparat. Obiectul nr. 119 (bărbat, 62 de ani). 1 – nervul frenic stâng; 2 – 

ramura nervului frenic stâng care participă la inervaţia ligamentului frenicolienal; 3 – 

stomacul; 4 – artera lienală; 5 – ligamentul gastrolienal; 6 – splina; 7 – ligamentul 

frenicolienal; 8 – diafragma. 
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Anexa 9. Acte de implementare a rezultatelor obţinute 
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Anexa 10. Descrierea tensometrului de construcţie proprie 

 Elaborarea schemei bloc a dispozitivului 

Dispozitivul este destinat pentru a extinde un material biologic până la rupere şi de a 

măsura forţa şi lungimea lui finală. Este dotat cu ecran color pentru afişarea datelor; memoria 

internă permite memorarea rezultatelor a până la 80 măsurări; legătura cu calculatorul 

personal permite a transfera datele pentru a le putea vizualiza în formă de diagramă cu 

ajutorul programului software specializat.  

Dispozitivul este format din mai multe module:  

Cel mai important bloc îl reprezintă microprocesorul. Funcţiile lui sunt următoarele: 

dirijarea motorului pas-cu-pas; măsurarea forţei de întindere; afişarea meniului şi a datelor 

măsurării pe ecran; memorarea datelor măsurării în memoria internă; comunicarea cu 

calculatorul personal. 

Traductorul utilizat pentru măsurarea forţei de întindere este un traductor tensometric 

rezistiv în formă de punte tensometrică echilibrată Wheatstone. Semnalul la ieşirea din punte 

variază proporţional cu forţa de extindere a materialului supus studiului. Acest semnal are 

valori mici de tensiune – 20...30 mv, deaceea trebuie amplificat cu ajutorul unui amplificator 

de instrumentaţie. Semnalul amplificat se aplică la intrarea modulului Convertor Analog-

Digital din componenţa microprocesorului pentru prelucrarea digitală ulterioară.  

Pentru a putea extinde şi rupe ligamentul, dispozitivul este dotat cu un braţ mobil şi unul 

fix. Braţul mobil este acţionat cu ajutorul unui dispozitiv de transmisie cu şurub şi piuliţă, 

şurubul fiind acţionat de un motor pas-cu-pas, dirijat de către microprocesor.  

Motorul pas-cu-pas este un tip de motor sincron cu poli aparenţi pe ambele armături. La 

apariţia unui semnal de comandă, pe unul din polii statorici, rotorul se va deplasa până când 

polii săi se vor alinia în dreptul polilor opuşi statorici. Rotirea acestui tip de rotor se face 

practic din pol în pol, de unde şi denumirea sa de motor pas-cu-pas.  

Comanda motorului se face electronic şi se obţin deplasări ale motorului bine cunoscute, 

ceea ce ne permite a efectua extindere ale ligamentelor la o anumită lungime. 

Microprocesorul acţionează bobinele motorului cu ajutorul driverelor – circuite comandate de 

excitare a bobinelor. 

Display-ul este destinat pentru afişarea meniului dispozitivului, a datelor măsurate şi a 

stării dispozitivului. 

Butoanele de comandă sunt necesare pentru navigarea prin meniul dispozitivului, pentru 

mişcarea în regim manual a braţului mobil şi pentru pornirea măsurărilor în regim automat. 
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Memoria este prevăzută pentru memorarea datelor. În timpul măsurărilor se memorează 

valorile forţei la fiecare pas de extindere a probelor, selectat de utilizator. 

Conectând dispozitivul la calculatorul personal, se pot copia datele din baza de date a 

dispozitivului şi se pot prelucra cu ajutorul programului specializat-t vizualiza şi imprima 

dependenţa forţei de extindere de lungimea obţinută. 

Proiectarea schemei electrice  

Schema electrică a dispozitivului este formată din mai multe părţi: 

 Circuitul de amplificare a semnalului de la puntea Wheatstone. 

 Driverele motorului pas-cu-pas. 

 Circuitul de conversie a interfeţei USART-USB. 

 Partea digitală: microprocesorul, memoria, display-ul.  

 Circuitul de stabilizare a tensiunii ş.a. 

Pentru amplificarea semnalului analogic de la puntea tensometrică Wheatstone, se 

utilizează un amplificator de instrumentaţie AD620. Avantajele acestui amplificator sunt: 

rezistenţa de intrare foarte mare, rejecţia semnalului de mod comun mare (140 DB), 

coeficientul de amplificare se modifică doar prin intermediul unei rezistenţe ş.a. 

Semnalul provenit de la puntea tensometrică se aplică direct la intrările inversoare şi 

neinversoare ale amplificatorului de instrumentaţie prin intermediul conectorului CON6. 

Rezistenţele R17 şi R18 asigură o modificare fină a coeficientului de amplificare a 

amplificatorului. Rezistenţele R19, R20 şi R21 asigură o modificare fină a nivelului 

semnalului de la ieşirea amplificatorului faţă de nivelul 0 V (GND). 

Dirijarea motorului pas-cu-pas este realizată de către microprocesor prin intermediul 

unui circuit electronic, numit driver, realizat pe baza tranzistoarelor biopolare.  

O altă funcţie importantă, ce trebuie să o îndeplinească microprocesorul este 

comunicarea între dispozitiv şi calculatorul personal. Când se conectează, prin intermediul 

cablului USB, dispozitivul trece într-un regim comandat de funcţionare – dirijarea lui se face 

doar prin intermediul calculatorului personal.  

Pentru a realiza comunicarea, se utilizează modulul de transmitere de date încorporat 

în microprocesor – USART (Universal Synchronous and Asynchronous serial Receiver and 

Transmitter). 

Caracteristicele acestui modul sunt: 

 Prezenţa unui generator de tact destinat doar modului de USART, frecvenţa de lucru 

a căruia poate fi modificată. Posibilitatea de a transmite datele cu o frecvenţă mare la 

o frecvenţă de tact mică a microprocesorului. 
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 Mod de lucru duplex (posibilitatea de transmitere şi recepţie a datelor în  acelaşi 

timp). 

 Posibilitatea de a transmite datele cu 8 şi 9 biţi. 

 Filtrarea zgomotelor la intrare. 

 Formarea a trei întreruperi cu adrese diferite: la sfârşitul transmiterii (TX Complete), 

la sfârşitul recepţiei (RX Complete) şi la eliberarea registrului de date (TX Data 

Register Empty).  

Calculatoarele personale de azi au tendinţa de a nu folosi porturile seriale ce se 

foloseau pe larg la calculatoarele mai vechi. Aceste porturi de comunicaţie serială (COM-

porturile) sunt cele mai simple de utilizat în programele de calcul şi în comunicaţiile cu 

microprocesorul. În schimbul lor vin interfeţele mult mai performante şi mult mai rapide – 

USB (Universal Serial Bus).  

Pentru a adapta transferul de date al microprocesorului dispozitivului la o astfel de 

interfaţă, se foloseşte circuitul FT232RL, circuit de conversie USB – UART cu ieşire 

auxiliară a frecvenţei de tact şi tehnologiei noi de păstrare a informaţiei FTDIChip-ID.  

Caracteristicele principale ale acestui circuit sunt: 

 Viteza de transmitere/recepţie a datelor de la 300 bod până la 3 Mbod 

(RS422/RS485 cu nivele TTL) şi de la 300 bod până la 1Mbod pentru RS232. 

 Tehnologia nouă de securitate a datelor. 

 Semnalul de ieşire cu frecvenţa de 48 MHz, 24 MHz, 12 MHz şi 6 MHz. 

 FIFO (First In - First Out) – bufer de recepţie şi de transmitere pentru mărirea 

productivităţii. 

 Memorie internă EEPROM de 1024 baiţi. 

 Lucrul cu nivelele logice de 5 V/ 3,3 V/ 2,8 V/ 1,8 V CMOS şi TTL. 

 Tensiunea de alimentare: de la 3,3 V la 5 V. 

 Suportă USB 2.0 Full Speed, ş.a. 

Domeniul de utilizare a acestor circuite este variat: convertoare USB – RS232, 

convertoare USB – RS422/485, echiparea dispozitivelor portabile şi staţionare cu interfaţa 

USB, programarea USB JTAG. 

Conectând dispozitivul la calculatorul personal, softul specializat ne permite  a vedea 

numărul înregistrărilor şi copierea acestora într-o bază de date a pacienţilor. Altă posibilitate 

este ştergerea tuturor datelor şi resetarea numărului înregistrărilor. 
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Partea digitală este reprezentată de unitatea de comandă – microprocesorul Atmega128, 

care prezintă un microprocesor CMOS de 8 biţi, de mică putere, bazat  pe arhitectura RISC 

AVR îmbunătăţită, realizat de firma Atmel. 

Microprocesorul dispune  de  un  set  de  133 instrucţiuni  şi  32 de  registre de 8 biţi de  

uz general.  Cele 32 registre sunt direct adresabile de Unitatea Logică  Aritmetică (ALU), 

permiţând  accesarea  a două  registre independente într-o singură  instrucţiune. Se obţine 

astfel o eficienţă sporită în execuţie (de până la zece ori mai rapidă decât microprocesoarele 

convenţionale CISC).  

Caracteristicele principale ale acestuia sunt:  

 128KB de memorie Flash reînscriptibilă pentru stocarea programelor. 

 4KB de memorie RAM. 

 4KB de memorie EEPROM. 

 numărătoare/temporizatoare de 8 biţi şi de 16 biţi. 

 conţine un convertor analog – digital de 10 biţi, cu intrări multiple. 

 conţine un comparator analogic. 

 conţine două module USART pentru comunicaţie serială (port serial). 

 interfaţa serială I2C. 

 interfaţa SPI. 

 dispune de un cronometru cu oscilator intern. 

 oferă 53 de linii I/O organizate în porturi (PORTA, PORTB, PORTC, PORTD, 

PORTE, PORTF, PORTG).  

Pentru memorarea datelor a fost utilizată o memorie de tip AT24C1024. AT24C1024 

cuprinde 131,072 8 de biţi de memorie serială (EEPROM) programabilă.  

Caracteristicile principale ale acestuia sunt: 

 tensiunea de alimentare (de putere mică): 

 2,7 (Vcc = 2,7 până la 5,5V), 

 1,8 (Vcc = 1,8 până la 3,6V); 

 organizarea internă 131,072 de cuvinte de 8 biţi fiecare; 

 conexiunea prin interfaţa serială I2C; 

 transfer de date bidirecţional; 

 frecvenţa de lucru 1 MHz (5V), 400 kHz (2.7V, 2.5V) şi 100 kHz (1.8V); 

 posibilitate de a bloca scrierea în memorie prin intermediul unui pin special pentru 

protecţia datelor (Write Protect Pin); 

 posibilitatea de a scrie pagini a câte 256 baiţi; 
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 durata unui ciclu de înscriere 5 ms Max; 

 suportă un milion de cicluri de înscriere a datelor; 

 permite păstrarea datelor pe o durată de 40 ani; 

 temperatura de lucru  – 65ºC până la +150ºC. 

Pentru afişarea meniului dispozitivului, a datelor măsurate şi a stării dispozitivului este 

utilizat un display TFT color pe 16 biţi cu o rezoluţie de 132x176 pixeli.   

Alimentarea dispozitivului se face prin intermediul unui bloc de alimentare extern, 

care oferă o tensiune de 12V şi un curent de 3A. În interiorul schemei electrice această 

tensiune este divizată, cu ajutorul a trei stabilizatoare de tensiune DA1 LM12V, DA2 LM5V 

şi DA3 LM3V3, în 12V pentru alimentarea  LED-urilor iluminării display-ului,  5V pentru 

alimentarea amplificatorului semnalului analogic şi respectiv 3,3V pentru alimentarea 

microprocesorului şi a matricii display-ului color. Motorul pas-cu-pas este alimentat direct de 

la blocul extern cu tensiunea de 12V. Placa cu cablaj imprimat a fost realizată în două straturi: 

Top – stratul superior şi Bottom – stratul inferior. 

 

 Construcţia dispozitivului 

Structura internă a dispozitivului este reprezentată în figura 1. 

 

                        Fig. 1. Partea mecanică a dispozitivului. 

1 – carcasa dispozitivului;  2 – platforma pentru fixarea elementelor; 3 – motorul 

pas-cu-pas; 4 – tijă metalică cu filet (şurub); 5 – braţul mobil; 6 – piuliţă;             7 – colţar 

metalic pentru fixare;  8 – tijă metalică; 9 – stoper; 10 – senzor tensometric; 11 – braţul fix; 12 

– cleme pentru fixarea probei. 

Componenta principală a dispozitivului este motorul pas-cu-pas care permite deplasarea 

braţului mobil pe orizontală în ambele direcţii. 

Motorul pas-cu-pas este un tip de motor sincron cu poli aparenţi pe ambele armături. 

La apariţia unui semnal de comandă pe unul din polii statorici, rotorul se va deplasa până când 
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polii săi se vor alinia în dreptul polilor opuşi statorici. Rotirea acestui tip de rotor se va face, 

practic, din pol în pol, de unde şi denumirea sa de motor pas-cu-pas.  

Motoarele pas-cu-pas sunt foarte diferite de motoarele obişnuite de curent continuu. În 

loc să se rotească precum un motor de curent continuu, motorul pas-cu-pas se va roti la un 

anumit unghi pentru fiecare impuls primit. Un alt avantaj al acestor motoare este faptul că 

viteza de rotaţie (mult mai mică decât a unui motor de curent continuu) se obţine aproape 

instantaneu, chiar dacă se schimbă sensul de rotaţie. 

Motoarele pas-cu-pas au, ca orice motor, o parte dinamică numită rotor, cu magneţi 

permanenţi, care se roteşte în interior, şi o parte fixă numită stator, care are patru bobine 

dispuse sub un unghi de 90 de grade una faţă de cealaltă. Rotorul este pus în mişcare prin 

aplicarea de impulsuri de curent continuu pe una sau două bobine la un moment dat. 

Din punct de vedere al numărului de poli, motorul pas-cu-pas se realizează în varianta 

unipolară sau multipolară.  

Comanda motorului se face prin intermediul unui circuit electronic numit driver, realizat 

pe baza tranzistorilor bipolari, şi se pot obţine deplasări ale motorului bine cunoscute în 

funcţie de programul de comandă.  

Aplicând, prin intermediul driver-ului, o serie de impulsuri la pinii de comandă a 

motorului pas-cu-pas, rotorul motorului efectuează o anumită rotaţie şi astfel deplasează 

braţul mobil cu ∆l pe orizontală. 

Deplasarea braţului mobil este limitată de două stopere situate la ambele capete ale 

şurubului. La activarea unui stoper motorul pas-cu-pas se stopează automat evitând deplasarea 

braţului mobil în afara filetului. 

Senzorul tensometric este plasat în regiunea braţului fix şi permite înregistrarea forţei de 

întindere a probei, iar informaţia este transmisă către procesor unde este analizată şi afişată pe 

display.  

Atât braţul mobil, cât şi braţul fix, au amplasate la capete câte o clemă metalică care 

sunt necesare pentru fixarea probei studiate. 

Vederea dispozitivului pentru testarea materialului biologic este prezentată în figura 2. 

 

ELABORAREA PROGRAMULUI  PENTRU MICROPROCESOR 

Dirijarea motorului pas-cu-pas 

Motorul pas-cu-pas utilizat este unul unipolar şi are 4 bobine. Pentru a determina axul 

motorului să se rotească, aceste bobine trebuie excitate pe rând. Aceste comutaţii ale 

bobinelor trebuie efectuate consecutiv, într-o direcţie sau alta, respectând un anumit interval 
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de timp între comutaţii. Acest timp determină frecvenţa de rotaţie a axului motorului, 

respectiv, şi viteza de deplasare a braţului mobil. 

 

 Fig. 2. Aspectul exterior al dispozitivului. 

Pentru a realiza dirijarea motorului de către microprocesor, se utilizează o variabilă 

globală, care va conţine numărul bobinei ce trebuie excitat, şi o funcţie de descifrare. Această 

funcţie va modifica ieşirile portului, la care sunt conectate driverele motorului, astfel încât să 

fie excitată bobina necesară. La fiecare pas nou se va incrementa variabila şi se va schimba 

configuraţia portului de ieşire.  

Pentru o mai mare precizie şi o funcţionare mai fină a motorului se foloseşte regimul 

de jumătate de pas – „Half Step Mode”. Astfel se obţine un pas de două ori mai mic – 1.8  sau 

200 paşi pentru o rotaţie completă.  

Pentru a obţine un pas de două ori mai mic, se foloseşte regimul de excitare a două 

bobine alăturate.  

Axul motorului este fixat la dispozitivul de transmisie cu şurub şi piuliţă. Pasul 

filamentului şurubului este de 1 mm. Deoarece pasul minim al motorului pas-cu-pas este de 

1.8  (200 paşi pentru o rotaţie completă), pasul minim de deplasare a braţului mobil este de 

0,005 mm. Astfel precizia de poziţionare a braţului mobil este foarte mică. 

Pentru efectuarea investigaţiilor este suficient un pas mai mare. Mărimea pasului se 

setează de către utilizator şi poate avea valori de la 0,1 mm până la 1 mm.  

Prelucrarea digitală a semnalului şi măsurarea forţei 

La excitarea punţii Wheatstone cu o tensiune de 5 V, la ieşire apare un semnal (nivel 

scăzut de tensiune) ce se modifică proporţional cu forţa aplicată la traductor. După ce este 

amplificat, semnalul analogic se aplică direct la intrarea Convertorului Analog-Digital din 

componenţa microprocesorului, unde este transformat într-o secvenţă de numere şi prelucrat 

digital.  
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Semnalul iniţial, când forţa aplicată este 0, are o valoare mică de tensiune. Odată cu 

creşterea forţei de extindere, creşte şi nivelul semnalului aplicat la intrarea CAD. Pentru a 

măsura forţa aplicată, microprocesorul trebuie să scadă din nivelul semnalului analogic, 

aplicat la intrarea convertorului şi convertit într-o valoare numerică, acel nivel de semnal ce 

corespunde valorii semnalului pentru cazul când nu se aplică forţa. Acest nivel se memorează 

într-o variabilă globală la fiecare început de efectuare a investigaţiilor.  

În regimul automat de efectuare a investigaţiilor asupra materialului biologic, motorul 

pas-cu-pas va efectua deplasarea braţului mobil cu pasul setat de utilizator, după care va 

efectua măsurarea forţei de extindere a probei. Valoarea forţei măsurate va fi afişată pe ecran 

şi memorată în memoria internă a dispozitivului, pentru a putea fi apoi transmisă la 

calculatorul personal. Totodată, se caută valorile maxime ale forţei, ceea ce va reprezenta 

forţa de rupere a materialului biologic investigat. La depistarea valorii maxime a forţei, se 

memorează şi valoarea extinderii.  

Procesul de investigare se întrerupe la apăsarea butonului „Stop” sau la declanşarea 

întrerupătoarelor de limitare a deplasării braţului mobil (stoper). După oprirea procesului de 

investigare, pe ecran se va afişa valoarea forţei şi a lungimii de rupere.  

 Memorarea datelor investigaţiilor  

Pentru a putea colecta şi păstra în memorie datele mai multor investigaţii (valoarea 

forţei de extindere măsurată la fiecare pas de întindere), este nevoie de o memorie destul de 

mare. Pentru a satisface aceste necesităţi, s-a ales circuitul de memorie EEPROM – 

AT24C1024.  

Principalele avantaje ale acestui tip de memorie sunt următoarele: tipul memoriei – 

EEPROM (nu se pierde informaţia odată cu deconectarea alimentării), volum mare de 

memorie într-un corp mic, interfaţă comună cu a microprocesorului – TWI (I2C)  ş. a. 

Într-un volum de memorie de 128 KB pot fi memorate până la 80 investigaţii. Fiecărei 

investigaţii îi sunt rezervate un volum maxim de memorie ce poate fi ocupat.  

Deoarece lungimea maximă la care poate fi alungit braţul în timpul investigaţiilor este 

de 80 mm şi pasul minim setat poate fi de 0,1 mm, numărul maxim de valori ale forţei ce pot 

fi memorate este de 800. Fiecare valoare a forţei se scrie în 2 baiţi. Deci volumul de memorie 

rezervat fiecărei investigaţii este de 1600 baiţi. 

Pentru a gestiona mai efectiv memoria, ea a fost împărţită în două părţi, fiecare având 

destinaţia sa.  

 Prima parte este prevăzută pentru a stoca datele ce trebuie accesate mai rapid şi afişate 

pe ecranul dispozitivului. Aceste date ocupă primii 3 256 baiţi din memorie şi conţin date ce 

caracterizează investigaţia ce a avut loc: numărul de paşi ai investigaţiei, forţa de rupere, 
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lungimea de rupere şi pasul întinderii. Fiecare investigaţie ocupă în prima parte a memoriei 

câte 8 baiţi fiecare.  

 A doua parte a memoriei conţine însăşi datele măsurării forţei din timpul 

investigaţiilor. Acestea sunt stocate în sectoare de memorie a câte 1600 baiţi. Aceste date nu 

se afişează pe ecranul dispozitivului, ci sunt accesate doar la transmiterea lor la calculatorul 

personal.  

 Din momentul începerii investigaţiei, valorile preluate de la convertorul analog-digital 

sunt scrise într-un tabel unidimensional de date, de tip integer, de 1600 membri, până când nu 

este apăsat butonul „Stop” sau braţul mobil nu apasă pe „Stoper”. Rezoluţia convertorului este 

de 10 biţi, ceea ce înseamnă că valorile semnalului convertit în numere va fi de la 0 la 1023.  

După sfârşitul investigaţiei, tabelul de date este transmis în memoria destinată acestei 

investigaţii. Totodată, în prima parte a investigaţiei se scrie forţa şi lungimea de rupere 

calculate, pasul întinderii şi numărul de paşi realizaţi. 

Interfaţa între memorie şi microprocesor este TWI (Two Wire Interface). 

Microprocesorul este dispozitivul principal (master) iar circuitul de memorie este circuitul 

ghidat (slave).  

După formarea condiţiei de „Start”, se transmite adresa circuitului de memorie, bitul cel 

mai superior al locaţiei de memorie şi bitul R/W ce indică tipul operaţiei – scriere bait sau 

citire bait. După aceasta se transmite baitul superior şi baitul inferior al adresei locaţiei de 

memorie. Al patrulea bait este deja baitul de date ce urmează a fi memorat. După aceasta 

microprocesorul formează condiţia de „Stop”, ceea ce înseamnă sfârşitul scrierii. Circuitul de 

memorie trebuie să răspundă cu un semnal de confirmare – Acknowledge după fiecare 

recepţionare a unui bait nou.  

 Un avantaj al acestui circuit de memorie este modalitatea de scriere a paginilor de câte 

256 baiţi. În acest caz, după transmiterea primilor trei baiţi (adresa circuitului de memorie, 

baitul superior şi baitul inferior al adresei locaţiei de memorie) se transmite unul după altul 

baiţii ce trebuiesc scrişi. Adresa locaţiei de memorie se incrementează automat astfel că 

următorul bait este scris în locaţia următoare de memorie. După transmiterea ultimului bait 

(maxim 256) se creează condiţia de „Stop” şi se opreşte scrierea. 

Pentru lucrul cu memoria s-au creat funcţii speciale de lucru cu interfaţa TWI (I2C). 

Aceste funcţii sunt: 

 void i2c_start(): formarea condiţiei „Start”; 

 void i2c_write(unsigned char bite): transmiterea unui bait; 

 unsigned char i2c_read_Ack(): primirea unui bait cu generarea semnalului 

Acknowledge; 
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 unsigned char i2c_read_Nack(): primirea unui bait fără generarea semnalului 

Acknowledge; 

 void i2c_stop(): formarea condiţiei de „Stop”. 

Pe baza acestor funcţii au fost deja create funcţii de o ierarhie mai superioară: 

 void MEM_write_byte(uint16_t f_Addr, uint8_t s_Addr, uint8_t data): funcţia de 

memorare a unui bait; 

 void MEM_write_2byte(uint16_t f_Addr, uint8_t s_Addr, uint16_t val): funcţia de 

memorare a 2 baiţi; 

 unsigned char MEM_read_byte(uint16_t f_Addr, uint8_t s_Addr): funcţia de citire a 

unui bait din memorare; 

 void MEM_write_tabel(uint8_t adr): funcţia de memorare a tabelului cu datele 

investigaţiilor; 

 void MEM_sterg_date(): funcţia de ştergere a datelor investigaţiilor. 

Funcţia de ştergere a datelor şterge doar datele memorate în prima parte a memoriei.  

 Metoda de comunicare între dispozitiv şi calculator 

O altă funcţie importantă ce trebuie să o îndeplinească microprocesorul este 

comunicarea între dispozitiv şi calculatorul personal.  

Pentru a realiza comunicarea, se utilizează modulul de transmitere de date încorporat în 

microprocesor – USART (Universal Synchronous and Asynchronous serial Receiver and 

Transmitter). 

Pentru a adapta transferul de date al microprocesorului dispozitivului la interfaţa USB, 

se foloseşte circuitul FT232RL, circuit de conversie USB – UART cu ieşire auxiliară a 

frecvenţei de tact şi tehnologiei noi de păstrare a informaţiei FTDIChip-ID.  

Conectând dispozitivul cu calculatorul personal, putem transfera toate datele 

investigaţiilor din memoria internă a dispozitivului şi a le prelucra cu softul specializat.  

Pentru a interacţiona cu dispozitivul, calculatorul personal utilizează câteva combinaţii 

de caractere ASCII, care reprezintă anumite funcţii sau solicitări de la dispozitiv: 

„c” – conectarea dispozitivului la calculatorul personal; 

„d” – deconectarea dispozitivului de la calculatorul personal; 

„t” – citirea din memorie şi transmiterea la calculatorul personal a unui sector de 

memorie de 256 baiţi, se indică şi adresa de început a sectorului de memorie ce urmează a fi 

transferat; 

„n” – transmiterea la calculatorul personal a numărului de investigaţii din memorie; 



277 
 

„s” – ştergerea memoriei dispozitivului, se şterge doar prima parte a memoriei; 

„l” – transmiterea la calculator a listei de investigaţii din memorie; 

„b” – transmiterea la calculator a datelor unei anumite investigaţii. 

Spre exemplu funcţia de transmitere a listei investigaţiilor: 

 if(conectare) {   

   TCCR0 = 0x00; 

   uint8_t nr,i,inc; 

   nr=EEPROM_read(0x02); 

   Power_Mem_On 

   delay(10); 

   for(i=0; i<((nr/32)+1); i+=32) { 

     i2c_start(); 

 i2c_write(Adresa_Mem); 

 i2c_write(nr/32); 

 i2c_write(0); 

     i2c_start(); 

 i2c_write(Adresa_Mem+1); 

 for(inc=0; inc<255; inc++) { 

   tabel_date[inc]=i2c_read_Ack(); 

 } 

 tabel_date[inc]=i2c_read_Nack(); 

 i2c_stop(); 

      

 for(inc=0; inc<(nr%32*8); inc+=8) { 

   USART_Transmit_Char(inc/8+1); 

   USART_Transmit_Char(tabel_date[inc+4]); 

   USART_Transmit_Char(tabel_date[inc+5]); 

   USART_Transmit_Char(tabel_date[inc+2]); 

   USART_Transmit_Char(tabel_date[inc+3]); 

   USART_Transmit_Char(0xAA); 

   Power_Mem_Off 

   TCCR0 = 0x05. 

 Funcţiile de lucru cu display-ul grafic 

Pentru a putea afişa valorile forţei şi a lungimii măsurate în timpul investigaţiei şi de a 

crea o interfaţă meniu-utilizator bine dezvoltată, avem nevoie de un display grafic cu o 
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rezoluţie mare. Tensiunea de alimentare şi nivelele logice trebuie să fie aceleaşi cu ale 

microprocesorului. Pentru o viteză mare de lucru, display-ul trebuie să fie dotat cu controler 

propriu, viteza de lucru al lui fiind destul de mare pentru a schimba rapid imaginea pe ecran 

fără a se observa o întârziere.  

 Display-ul care ar satisface toate aceste condiţii, utilizat în dispozitivul dat, este 

LS020B8UD06. Display-ul LCD este unul grafic, are rezoluţia de 176×132 pixeli şi este color 

– 65536 culori.  

 Conexiunea între microprocesor şi display se face prin intermediul modulului de 

comunicaţie serială SPI (Serial Peripheral Interface).  

Interfaţa SPI permite o frecvenţă de schimb de date de până la jumătate din frecvenţa de 

tact a microprocesorului, ceea ce permite  a obţine o rapiditate mai mare.  

Deoarece display-ul este color, fiecare pixel are nevoie de 16 biţi (2 baiţi) pentru a-i 

defini culoarea. Fiecare culoare este formată de cele trei culori – Roşu Verde şi Albastru 

(RGB). Se foloseşte formula 5-6-5: 5 biţi pentru culoarea roşie şi albastră şi 6 biţi pentru 

culoarea verde. Astfel se obţin 65356 culori diferite posibile. 

Pentru a putea lucra cu display-ul LCD, au fost create funcţiile de schimb de date prin 

interfaţa SPI: 

 void lcd_wrdata(uint8_t dat): funcţia de transmitere a unui bait; 

 void lcd_wrdata16(uint16_t dat): funcţia de transmitere a doi baiţi; 

 void lcd_wrcmd(uint8_t dat): funcţia de transmitere a unei instrucţiuni de 8 biţi; 

 void lcd_wrcmd16(uint16_t dat): funcţia de transmitere a unei instrucţiuni de 16 biţi. 

Pe baza acestor funcţii au fost create funcţii mai complexe, cum ar fi: 

 void lcd_init(void): funcţia de iniţializare a controlerului display-ului LCD; 

 void lcd_off(void): funcţia de oprire a display-ului LCD; 

 void lcd_clear(void): funcţia de ştergere a ecranului; 

 void put_pixel(uint8_t x, uint8_t y, uint16_t culoare): funcţia de desenare a unui pixel. 

Pentru a putea crea imagini pe ecranul LCD, au fost create funcţii de desenare: 

 unsigned int color(uint8_t red, uint8_t green, uint8_t blue): funcţia de calculare a 

culorii; 

 void line (uint8_t x, uint8_t y, uint8_t len, uint8_t dir, uint16_t culoare): funcţia de 

desenare a unei linii; 

 void put_char(uint8_t x, uint8_t y, uint8_t c, uint8_t rot): funcţia de desenare a unui 

caracter; 
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 void put_text(uint8_t x, uint8_t y, uint8_t text[], uint8_t rot): funcţia de scriere a unui 

text pe ecran; 

 void put_big_char(uint8_t x, uint8_t y, uint8_t c, uint8_t rot): funcţia de desenare a 

unui caracter de dimensiuni mari; 

 void put_big_text(uint8_t x, uint8_t y, uint8_t text[], uint8_t rot): funcţia de scriere a 

unui text de dimensiuni mari pe ecran; 

 void sterg_rind(uint8_t x, uint16_t y, uint8_t jos, uint16_t dreapta): funcţia de ştergere 

a unui rând de text de pe ecran. 

Interfaţa Meniul-utilizatorului 

Meniul dispozitivului este format din 4 pagini şi permite  a vizualiza forţa şi lungimea 

în timpul investigaţiei, forţa şi lungimea de rupere după finisarea investigaţiei, permite de a 

seta mărimea pasului şi numărul înregistrării în memorie. 

Navigarea prin meniu se face cu ajutorul a trei butoane ce sunt plasate dedesubtul 

display-ului. În drept cu fiecare din aceste butoane, pe ecran sunt afişate câte o pictogramă ce 

semnifică funcţionalitatea butonului.  

În partea de sus a paginii, pe primul rând, se afişează starea dispozitivului. În 

dependenţă de operaţia efectuată de dispozitiv va fi afişat: 

 „Aşteptare comenzi” – nu se efectuează nici o operaţie şi încă nu a avut loc 

investigaţia; 

 „Rezultatele măsurării” – investigaţia a luat sfârşit şi se afişează rezultatele; 

 „Extindere braţ” – când este apăsat butonul drept pentru a deplasa braţul mobil spre 

dreapta; 

 „Retragere braţ” – când este apăsat butonul stâng pentru a deplasa braţul mobil spre 

stânga; 

 „Regim automat” – are loc investigaţia. 

În partea de mijloc a paginii se afişează, cu caractere mari, forţa (în Newtoni) şi 

lungimea (în milimetri).  

Dacă în locaţiunea de memorie selectată nu au fost efectuate înregistrări, se va afişa 

nişte linii (exemplu: F = – , – N) ceea ce indică ca această înregistrare de memorie poate fi 

folosită pentru investigaţie. Dacă a fost deja efectuată o investigaţie atunci va fi afişată forţa 

de rupere şi lungimea corespunzătoare. 

Mai jos sunt afişate valorile pasului de întindere selectat şi numărul înregistrării de 

memorie.  



280 
 

În partea de jos a paginii sunt afişate pictogramele butoanelor, care reprezintă funcţiile 

lor. Butonul din stânga  este destinat pentru a deplasa braţul mobil spre stânga, în regim 

manual. La apăsarea acestui buton, butonul din mijloc îşi va schimba pictograma , ceea 

ce va însemna că la apăsarea acestui buton se va trece în regimul automat de deplasare, fără a 

fi nevoie de a ţine butonul apăsat. Acelaşi lucru este şi pentru butonul drept. La apăsarea 

butonului din centru  se va trece la regimul automat de lucru – la investigaţia propriu- 

zisă. După ce începe investigaţia, se schimbă pictograma în , ceea înseamnă că la 

apăsarea ei se va opri investigaţia (butonul „Stop”). 

Pentru a modifica setările pasului de întindere şi a numărului înregistrării în memorie, 

trebuie de întrat în paginile setărilor. Pentru aceasta trebuie de apăsat butonul din centru şi de 

ţinut apăsat 5...7 secunde. Se va deschide pagina principală a setărilor unde puteţi alege  a seta 

pasul extinderii materialului sau a seta numărul înregistrării. Alegeţi rândul corespunzător 

tipului setării şi apăsaţi butonul din centru. Pentru a ieşi din această pagină, apăsaţi butonul 

din centru şi de ţinut apăsat 5...7 secunde. Se va deschide pagina setării numărului 

înregistrării.  
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Anexa 11. Acte de implementare a rezultatelor obţinute (brevet de invenţie şi diplome) 
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Anexa 12. Tabele cu valorile indicatorilor tensometrici ai formaţiunilor CSL 

 

Tabelul 4.26. Valorile indicatorilor tensometrici ai unor formaţiuni ale CSL 

 

Probe 

Nr. de 

probe 

Indicatori tensometrici, M±ES 

Forţa de 

distrucţie, 

N/mm 

Rezistenţa 

limită, N/mm
2
 

Extensia 

relativă 

maximă, % 

Coeficientul 

rigidităţii, 

N/mm
2
 

Ligamentul 

gastrolienal 

IÎ95 

 

42 

 

0,612 

(0,573-0,651) 

 

0,274 

(0,252-0,296) 

 

131,1 

(106,6-155,6) 

 

0,0021 

(0,0019-0,0023) 

Ligamentul 

frenicolienal 

IÎ95 

 

43 

 

0,654 

(0,301-1,007) 

 

0,269 

(0,112-0,426) 

 

135,6 

(117,6-153,6) 

 

0,0019 

(0,0017-0,0021) 

Capsula 

splinei 

IÎ95 

 

43 

 

0,299 

(0,128-0,470) 

 

0,227 

(0,051-0,403) 

 

127,8 

(102,7-152,9) 

 

0,0017 

(0,0014-0,0020) 

 

 

Tabelul 4.27. Valorile indicatorilor tensometrici ai formaţiunilor CSL în funcţie  

de vârstă şi sex 

 Probe din 

unele 

formaţiuni 

ale CSL 

Gr. 

de 

vârstă 

Nr. 

de 

probe  

 

B/F  

                                  Indicatorii tensometrici  M+ES 

Forţa de 

distrucţie, 

N/mm 

Rezistenţa 

limită, N/mm
2
 

Extensia 

relativă 

maximă, % 

Coeficientul 

rigidităţii, 

N/mm
2
 

B F B F B F B F 

Ligamentul 

gastrolienal 

VIII1 12/7 0,683 

±0,019 

0,646 

±0,014 

0,379 

±0,011 

0,257 

±0,009 

131,3 

±12,5 

126,8 

±11,4 

0,003 

±0,0002 

0,0020 

±0,00019 

 p >0.05 <0.001 >0.05 <0.01 

VIII2 11/12 0,613 

±0,018 

0,521 

±0,013 

0,292 

±0,012 

0,201 

±0,011 

142,6 

±13,2 

123,0 

±10,2 

0,0020 

±0,00018 

0,0016 

±0,00017 

 p  

<0.001 

 

<0.001 

 

>0.05 

 

>0.05 

Ligamentul 

frenicolienal 

VIII1 12/7 0,731 

±0,087 

0,698 

±0,091 

0,309 

±0,021 

0,258 

±0,019 

130,9 

±12,8 

133,0 

±12,9 

0,0023 

±0,0001 

0,0019 

±0,0002 

 p  

>0.05 

 

>0.05 

 

>0.05 

 

>0.05 

VIII2 12/12 0,624 

±0,016 

0,580 

±0,015 

0,252 

±0,018 

0,247 

±0,016 

139,0 

±13,4 

139,0 

±12,8 

0,0018 

±0,0005 

0,0017 

±0,0004 

 p  

>0.05 

 

>0.05 

 

>0.05 

 

>0.05 

Capsula 

splinei 

VIII1 12/7 0,345 

±0,022 

0,264 

±0,017 

0,267 

±0,015 

0,224 

±0,014 

126,0 

±11.6 

 

126,0 

±11,5 

0,002 

±0,0001 

0,0017 

±0,0003 

 p  

<0.01 

 

>0.05 

 

>0.05 

 

>0.05 

VIII2 12/12 0,315 

±0,014 

0,232 

±0,013 

0,228 

±0.011 

0,185 

±0.009 

128,0 

±12.1 

130,0 

±12.9 

0,0017 

±0.0004 

0,0014 

±0.0003 

 p  

<0.001 

 

<0.01 

 

>0.05 

 

>0.05 
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Anexa 13. Caracteristicile biomecanice ale formaţiunilor CSL 

 

 

 

 

Fig. 4.55. Caracteristicile rezistenţional-deformative ale probelor ligamentului 

gastrolienal în raport cu vârsta persoanelor de la care a fost colectat materialul. 1 – 

forţa de rupere 12,3 N, alungirea probei 36,8 mm (obiectul nr. 204, bărbat, 24 de 

ani); 2 – forţa de rupere 11,2 N, alungirea probei – 40,0 mm (obiectul nr. 129, 

bărbat, 32 de ani). 
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Fig. 4.56. Valorile parametrilor rezistenţional-deformativi ai probelor 

ligamentului frenicolienal în dependenţa de vârstă şi sex. 1 – forţa de rupere 8,4 N, 

alungirea probei 43,8 mm (obiectul nr. 146, bărbat, 60 de ani); 2 – forţa de rupere 9,5 N, 

alungirea totală 37,6 mm (obiectul nr. 148, bărbat 60 de ani); 3 – forţa de rupere 9,1 N, 

alungirea la rupere – 54,2 mm (obiectul nr. 212, femeie, 54 de ani). 
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Fig. 4.57. Modalităţi de  distrucţie a probelor din capsula splinei în raport cu vârsta 

şi sexul. 1 – forţa de rupere 7,4 N, alungirea totală 39,0 mm (obiectul nr. 159, bărbat, 31 

de ani); 2 – forţa de rupere 4,2 N,  alungirea probei 41,0 mm (obiectul nr. 228, femeie, 29 

de ani). 
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24. Belic O., Aramă E., Ştefaneţ M. ş.a. Divice for testing of biological material. În: 

International conference on nanotechnologies and biomedical engineering German-Moldovan 

Workshop on novel nanomaterials for electronic, photonic and biomedical applications 

Proceedings. Chisinau, 2011, p. 301-303. ISBN 978- 9975-66-239-0. 

25. Belic O. Vasele lienale: aspect structural şi topografic. În:  Probleme actuale ale 

morfologiei. Materialele Conferinţei ştiinţifice internaţionale dedicată centenarului 

profesorului B.Z. Perlin. Chişinău, 2012,  p. 88-100. ISBN  978-9975-57- 046-6.  

26. Belic O. Parametrii liniari ai splinei: studiu morfometric şi ecografic. În: Probleme actuale 

ale morfologiei. Materialele Conferinţei ştiinţifice internaţionale dedicată celor 70 de ani de la 

fondarea Universităţii de Stat de medicină şi Farmacie ,,Nicolae Testemiţanu”. Chisinau, 

2015, p. 11-15. ISBN 978-9975-57-194-4. 

 

● Teze la foruri ştiinţifice internaţionale (peste hotare): 

27. Белик О.В. К вопросу о морфологических свойствах селезёнки. В: Актуальные 

вопросы морфологии. Международная научно-практическая конференция, 
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посвященная 85-летию Белорусского Государственного Медицинского Университета. 

Минск, Беларусь,  2006, с. 22-23. ISBN 985-462-599- 0.  

28. Белик О.В., Ботнарь Т.К., Хачина Т.В. Особенности кровоснабжения добавочной 

селезёнки. В: Анатомо-хирургiчнi аспекти дитячоi гастроентерологiї. Матерiали 

наукового симпозiуму. Чернiвцi, Україна, 2007, с. 57.  ISBN 978-966-399-061-3. 

29. Белик О.В., Ботнарь Т. К. Морфология селезеночного нервного сплетения. 

Структурные преобразования органов и тканей на этапах онтогенеза в норме и при 

воздействии антропогенных факторов. Международная конференция ,,Экология и 

здоровье человека”. В: Астраханский медицинский журнал. Астрахань, Россия, 2007, т. 

2, №2, с. 32. 

30. Белик О.В., Чертан Г.Н., Бабуч А.П.  Макро-микроскопическая характеристика 

сосудистой системы желудочно-селезеночной связки селезенки. В: Актуальные 

вопросы морфологии.  Международная научно-практическая конференция, 

посвященная 50-летию кафедры анатомии человека Гродненского Государственного 

Медицинского Университета. Гродно, Беларусь,  2008, с. 19-20.  

31. Белик О.В., Чертан Г.Н., Зорин З.А. Морфологические особенности селезеночного 

сплетения.  Медико-экологические проблемы возрастной морфологии. Адаптационные 

процессы органов и систем. IX Конгресc Международной ассоциации морфологов. В: 

Морфология. Санкт-Петербург, Россия, 2008, т. 133, №2, с. 18. ISSN 0004-1947. 

32. Белик О.В., Хачина Т. В. Чертан Г. Н. Особенности морфофункциональной 

организации сосудисто-нервного аппарата связок селезенки. В: Фундаментальные 

проблемы лимфологии и клеточной биологии.  Международная конференция. 

Новосибирск, Россия,  2008,  т.1, с. 43. 

33. Белик О.В., Штефанец М.И., Наку В.Е. Морфология источников иннервации 

селезёнки у домашних кроликов. Функциональная морфология человека и животных. Х 

Конгресс Международной ассоциации Морфологов. В: Морфология.  Санкт-Петербург,  

Россия, 2010, №4,  с. 30. ISSN 0004-1947. 

34. Белик О.В., Штефанец М.И., Наку В. Е., Юркова Е.А. Морфологические особенности 

сосудисто-нервного компонента связок селезенки. В: Актуальные вопросы теоретической 

и практической медицины. Материалы Международной интернет конференции, 

посвященной 75-летию со дня рождения доктора медицинских наук, профессора 

Урусбамбетова А. Х. Нальчик, Россия, 2012, с. 23-25. ISBN 978-5-7558-0514 - 8. 
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35. Belic O., Arama E., Ştefaneţ M., et al. Biological material testing machine. In: Bulletin of 

micro and nanoelectrotechnologies. Ingimed XIV. Biomedical Engineering: Know ledge 

enhanced and extended life. Bucharest, România, 2014, v. 5, nr. 1-2, p. 11-12. ISSN 2069-1505.  

36. Белик О. В. Вариабельность полюсных сосудов селезенки. В: Макро-

микроскопическая анатомия органов и систем в норме, эксперименте и патологии. 

Материалы Международной научно-практической конференции, посвященной 100 

летию со дня рождения З. И. Ибрагимовой. Витебск, Беларусь, 2014, с. 33-36. ISSN 978-

985-466-744-7. 

37. Белик О. В. Внутриорганные кровеносные сосуды селезенки. ХII Конгресс 

Международной ассоциации Морфологов и VII съезд ВНОАГЭ. В: Морфология. 

Санкт-Петербург,   Россия, 2014, т. 145, №3, c. 31-32.  ISSN 0004-1947. 

38.  Белик О., Катеренюк И., Спиней Л. Варианты ветвления селезеночной артерии в 

области ворот органа в возрастном и половом аспектах.  Материалы Всероссийской 

научной конференции  с международным участием ,,Экологические аспекты 

морфогенеза”. B: Журнал анатомии и гистопатологии. Воронеж, Россия, 2015, 4, № 3, с. 

26-27. ISSN  2225-7357.  

● Brevete de invenţie: 

39. Belic O., Aramă E., Şontea V. şi al.  Dispozitiv pentru testarea materialului biologic. MD 

266 Z  2010.08.31. BOPI   8/2010, p. 42-43. 

 

● LUCRĂRI ŞTIINŢIFICO-METODICE ŞI DIDACTICE 

● Suport de curs: 

40. Eva Gudumac, Babuci S., Belic Olga. Implicaţii chirurgicale în patologia splinei la copii. 

(Suport didactic). În: Anale ştiinţifice ale Asociaţiei Chirurgilor Pediatri ,,Natalia Gheorghiu”. 

Chişinău, 2012, v. XVII, p. 5-43. Categoria C. ISSN 1857-0631. 

 

●Distincţii pentru brevetul de invenţie prezentat în cadrul diferitor Saloane 

Internaţionale de Inventică: 

 

 

1. Participarea la expoziţie Moldmedicina 13-16 septembrie 2011 cu dispozitiv MD 266 

z 2010.08.31;  

 

2. Participarea la expoziţie  Infoinvent – 2011,  21-25 noiembrie 2011, Chişinău, cu 

dispozitiv MD 266 z 2010.08.31. (Medalia de bronz). 
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3.      Participarea la expoziţie  Inventica – 2013, Iaşi România, The  XVII-th International 

exibition of research, inovation and tehnological transfer. 19-21 iunie 2013, cu dispozitiv MD 

266 z 2010.08.31. (Medalia de aur). 

 

 

Apartenenţa la societăţi medicale: 

 

● Membrul AO Asociaţia ştiinţifică de Morfologie din Republica Moldova 

 

Cunoaştere limbi: limba engleză (cu dicţionar). 

Date de contact de serviciu: MD 2004, Chişinău, str. Ştefan cel mare 192, tel. 205-210, 

olga.belic@usmf.md 


