MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA )
INSTITUTIA PUBLICA UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA
SI FARMACIE ,NICOLAE TESTEMITANU”

Cu titlu de manuscris
CZU 611.41+611.136.42+611.149.4+611.839.31

BELIC OLGA

MORFOLOGIA COMPLEXULUI SPLENO-LIGAMENTAR
IN ONTOGENEZA POSTNATALA

311.01 - ANATOMIA OMULUI

Teza de doctor habilitat in stiinte medicale

Consultanti stiintifici: Stefanet Mihail
doctor habilitat in stiinte medicale,
profesor universitar, Om Emerit

Arama Efim

doctor habilitat in stiinte
fizico-matematice,

profesor universitar, Om Emerit

Autorul: Belic Olga
doctor in stiinte medicale,
conferentiar universitar

CHISINAU 2017



© Belic Olga, 2017



CUPRINS

ADNOTARE (in limbile romand, rusd, engleza) ...........cccooviviiiiiiiiiiiie e 5
LISTA ABREVIERILOR ..ottt bbbt 8
INTRODUGCERE ...ttt et bbbttt st b e bt be e nee e 9
1. RAPORTURILE COMPONENTELOR COMPLEXULUI SPLENO-LIGAMENTAR

iN ASPECT MORFOFUNCTIONAL ... e 21
1.1. Caracteristicile morfofunctionale ale aparatului vasculonervos al splinei si

al lIgameENtelor €1 18 OM ..o et 21
1.2. Fenomenul SPING(€) ACCESOTIE ....cuveivreieeriesieeieaiesieesteeseestae e eseessaesseassesseesseassessaesseeseesseessenns 32
1.3. Leziuni traumatice ale SPINEI........c.cviiiii e 37
1.4.Autogrefarea splinei precedata de SpleneCtomIe ........ceecvveieieerieiiieiiese e 43
1.5. Proprietati biomecanice ale unor formatiuni anatomice 1a 0M..........cccevveveiiniiiienieseens 47
1.6.ConCluzii 12 CAPITOIUL L.....ocveeieeee et ae e 55
2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE ... see e 57
2.1. Generalitati referitor la obiectul de StUdIU...........ceoieiiiiiii i, 57
2.2. Caracteristica materialului inclus Tn StUAIU .......oeeeiiiiiiiiiii e 57
2.3. MetOde A8 INVESTIZALIE. ... c..evetiieistieiiei ettt bbbt 62
2.4.Prelucrarea matematico-statisticd @ materialulti..........ccevverereiiiininieiee e, 66
2.5. Concluzii 12 CAPITOIUL 2. 67
3. AORTO-ARTERIOGRAFIA ABDOMINALA ..........coccvviiiiiiieeieeeeeeee s 69
3.1. Aorta abdominala. Variatii structurale si StereografiCe..........cccoovvvviiieiviie i 69
3.2, Artera LIENALA .......ooeii i e e e e e e e e e e e aares 77
3.3. Artera mezenteriCa SUPEIIOATE ......c.uueveireerrerreriierieere e esre s sse ettt eebe e sre e s e e sbeenesneenneas 80
3.4. Concluzii 1a capitolUl 3.........cviiiee e e 84

4. PARTICULARITATILE MORFOLOGICE ALE SPLINEI SI ALE LIGAMENTELOR

TSRS T TSP VTP USTURPTSRORN 86
4.1. Structura si Stereografia SPHNET .......ocoiiiiii i 86
4.2. Particularitatile morfologice si topografice ale splinei acCessorie ..........ccoceovvrerniineneinee, 96
4.3. Varietati ale formei SPINei ........ccoeoviiiiiiiiii i 99
4.4. Dimensiunile liniare ale SPHNEI .......cccooviiiiiiiic e 104
4.5. Anatomia macroscopica a ligamentelor SPHNEI........cccooviiiiiiiiin 109
4.6. Particularitatile tensometrice ale unor componente ale CSL .........ccocveieiineneiiincieee, 117
4.7.ConClUzZii 12 CAPITOIUL 4. s 123
5. APARATUL VASCULONERVOS AL SPLINEI SI AL LIGAMENTELOREI........ 127
5.1. Arhitectonica arterei lienale la nivel macroscopic, segmentul extravisceral........................ 127
5.2. Distributia intralienald a ramurilor arteriale .............cooveviriiereiininee e 139
5.3. Sistemul venos de drenare @ SPINEI.......ccvviiiiiii i 156
5.3.1. Patul VENoS INtrali@Nal ..........ccoiiiiiiiiiiie s 156
5.3.2. Segmentul extraorganic al venei lienale............cccooveiiiiiic i 160
5.4. Sursele de inervatie ale complexului spleno-ligamentar ..., 168



5.5. Concluzii [a capitolul 5.......c.ooiii e 182

6. STUDIU RETROSPECTIV AL LEZIUNILOR TRAUMATICE ALE CSL SI

TENTATIVA DE ATENUARE A SINDROMULUI POSTSPLENECTOMIC................ 187
6.1. Tipurile si incidenta leziunilor traumatice ale splinei [a 0m ..o, 187
6.2. Studiu experimental: autogrefarea eterotopicd a fragmentelor lienale

e oI 0] (8 1101 () 4 V(< SRR UPRTRRTIN 190
6.3. ConCluzii 18 CAPITOIUL B.......eeeniie e 205
CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE........ccooveeeieieeeeseene 207
(OF0] 0101 (VP40 T=T =T - - SO SSPR 207
ReCOMANAATT PIACHICE ..ottt nne s 209
BIBLIOGRAFIE ...ttt e s e et e et e e e nae e e e nne e e e neeeanneeeenneas 210
ANEXE ..o oottt R bttt R e R bttt et et re et et neere s 233
Anexa 1. Structura capsulel SPINEI.........ouiinii i 225
Anexa 2. Parenchimul SPINEI........o.oiuiiiiitii e eas 236
ANEXA 3. SPIINA ACCESOTIC. ... uvttt ittt ettt et ettt et et et e et et et e et et e e eeeaeaneanee e 238
Anexa 4. Vasele SPlnei......o..iiiiiii e 241
Anexa 5. Venele SPINCI. . ...ooiuiiii i e e e 253
ANexa 6. FOrmarea VENel POTta. ... ....outitittitt ettt ettt et et et et e raeaeeaenans 254
Anexa 7. Vasele $1 nervii SPINEI..........ouieieiii e 255
Anexa 8. Sursele de inervatic CSL..........iuiuitiii e 256

Anexa 9. Acte de implementare a rezultatelor obtinute ...............ccooiiiiiiiiiiiiii e, 257
Anexa 10. Descrierea tensometrului de cOnStructie Proprie ...........oceeevveerinenienenieienenns 268

Anexa 11. Acte de implementare a rezultatelor obtinute (brevet de inventie si diplome)........ 282
Anexa 12. Tabele cu valorii indicatorilor tensometrici ai formatiunilor CSL...................... 285

Anexa 13. Caracteristicile biomecanice ale formatiunilor CSL ................coiiiiiinan 286
DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERIL .......oooovioeeieeeeeeeeeeeeeeeen, 289
CV AL AUTORULUI ..ottt ans 290



ADNOTARE
Belic Olga
,,Morfologia complexului spleno-ligamentar in ontogeneza postnatala”

Teza de doctor habilitat in stiinte medicale, Chisinau, 2017

Structura tezei: Lucrarea este scrisa pe 209 de pagini si cuprinde: introducere, 6 capitole,
concluzii, recomandari practice, bibliografia din 343 de surse, 47 tabele, 9 diagrame, 3 scheme,
141 de figuri, 13 anexe. La tema tezei sunt editate 39 de publicatii stiintifice.

Cuvinte-cheie: Splina, vase, nervi, leziuni traumatice ale splinei, particularitatile biomecanice,
splenectomie, autogrefare heterotopica a fragmentelor lienale.

Domeniul de studiu: Anatomia omului.

Scopul: Actualele cercetari au drept scop de a aprofunda cunostintele despre particularitatile
structurale, tensometrice, raporturile spatiale ale CSL. Pe baza materialului clinic se face
incercarea de a sistematiza frecventa leziunilor splinei, experimental este monitorizat
autogrefonul lienal.

Obiectivele tezei: Studierea structurilor nervoase si vasculare ale componentelor CSL.
Studierea variabilitatilor de numar ale splinei: SA. Stabilirea incidentei leziunilor traumatice ale
splinei. Experimental: monitorizarea autogrefonului lienal dupd splenectomie. Determinarea
caracteristicilor rezistentional-deformative ale componentelor CSL.

Noutatea si originalitatea stiintifici. In studii de gen similar in premiera s-a folosit notiunea
,,complex spleno-ligamentar”, componentele caruia s-au studiat prin metode morfologice,
clinice, experimentale si biomecanice. Au fost stabiliti parametrii tensometrici principali a CSL.
S-a studiat incidenta leziunilor traumatice ale splinei. Splenectomia a fost urmata de autogrefare
heterotopica (intramusculara) a fragmentelor lienale.

Rezultatele principiale noi pentru stiinta si practica. S-au studiat variabilitatile individuale ale
vaselor, nervilor, splinelor accesorii, la fel si particularitatile morfometrice si tensometrice ale
componentelor CSL. In diminuarea manifestirilor sindromului postsplenectomic experimental s-
a efectuat autogrefarea heterotopica a fragmentelor lienale.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucririi. S-a efectuat un studiu complex al CSL
prin determinarea variabilitatii elementelor neurovasculare, stabilirea parametrilor morfometrici,
determinarea proprietatilor biomecanice, stabilirea incidentei leziunilor traumatice.
Experimental, pentru diminuarea manifestarilor sindromului postsplenectomic, s-a efectuat
monitorizarea autogrefonului lienal precedata de splenectomie.

Valoarea practica a lucrarii. Au fost analizate valorile parametrilor liniari al componentelor
CSL, stabilite morfometric si ultrasonic. S-a elaborat un nou model de autogrefare heterotopica a
fragmentelor lienale dupa splenectomie. S-a perfectionat tehnica confectionarii replicilor
vasculare ale componentelor CSL.

Problema stiintifici solutionati in tezi. In lucrare au fost multiaspectual analizate
particularitatile structurale si biomecanice ale componentelor CSL, inclusiv in aspect aplicat.
Implementarea rezultatelor. Rezultatele au fost implementate in procesul didactic la catedrele
morfologice ale USMF ,,Nicolae Testemitanu” si la catedrele respective ale altor universitati de
medicina de peste hotare (Cernauti, Smolensc, Vitebsc, Grodno).



AHHOTALIUA
bemnk Onbra
,MopgoJiorus ce1e3eHOYHO-CBSI30YHOT0 KOMILJIEKCA B IOCTHATAJILHOM OHTOreHe3e”
HuccepTaiys Ha COMCKaHUE YUCHOH CTENEHU JOKTOpa XaOMINTAT METUIIMHCKUX HAYK,
Kummunoy, 2017

Crpykrypa auccepranuu: Pabora m3noxena Ha 209 cTpaHHMIIaX U COCTOMT M3: BBeACHUs, 6
IJ1aB, 3aKJIIOYCHHS, NMPAKTUYECKUX peKoMeHmanuid, 343 OubaumorpaduyecKux HCTOYHHKOB, 47
tabmun, 9 nmuarpam, 3 cxem, 141 pucynka, 13 npunoxenuii. [lo Teme pabotsl mzmano 39
HayuHbIX nyOnukanuid. KirodeBble cioBa: Cene3eHka, COCyZbl, HEpPBbI, TpaBMAaTHYECKHE
MOBPEXJCHHUSA CEJIEe3CHKH, OHMOMEXaHHYECKHE CBOWCTBA, CIUICHIKTOMHS, T'€TepPOTONUYECKast
ayTOTpaHCIUIaHTalMsl (pparMeHToB cene3eHKUu. O01acTh Mccae]0BaHUsl: AHATOMUS YellOBeKa.
Heas: MHMccnenoBanue MpOBOAMINCH KOMIUIGKCHO, C IENBIO  YITyOJIEHHOTO H3Y4YEHHUs
CTPYKTYPHBIX U ToHorpau4eckux OCOOCHHOCTEH, NPOYHOCTHBIX CBOIMCTB KOMIIOHEHTOB
cene3eHoYHo-cBsi3ouHoro kommuiekca (CCK). Ha 6a3e kimHHMYecKOro Marepuana Oblia
OCYILECTBJIEHA IONBITKA CHUCTEMaTH3allUd  YacTOThl  TPAaBMAaTMYECKMX  MOBPEXICHHH,
reTepoTonuyecKasi ayToTpaHCIUIAaHTAlMs TKaHEH celle3eHKH. 3aAaum ucciaegopanus: 3yuenue
CTPOEHHUSI HEpBHbIX U cocyaucThix KomnoHeHTOB CCK. BeblsgBieHue BO3MOXHOCTEH aopTo-
aprepuorpaduu Ans XapaKTEPUCTUKUA COCYTUCTBIX KOMIIOHEHTOB KOMIUIeKca.  V3yuenue
(eHOMEHA  JIOMOJIHUTENBHBIX  CENe3€HOK. PeTporpaiHblii aHaiau3 4YacToThl M BUJOB
TPaBMaTHUECKUX MOBPEXKICHUN CEJIe3EHKH. [IpoBenenue reTepoTONNYECKON
ayTOTPAHCIUIAHTAllMM (PPArMEHTOB CEJIE3EHKH I0CIe CIUICH3KTOMHH. YCTaHOBJIEHUE IJIaBHBIX
TeH3nOMeTprudeckux mapamerpoB komrnoHeHToB CCK. Hayuynast HOBM3HA U OPUTHHAJIBHOCTb.
B wuccnenoBaHusXx noJoOHOro poja BIEpBbIE ObLT HCIOJIB30BaH ,,CElI€3€HOYHO-CBA30UHBIN
KOMIUIEKC”, COCTABJIAIOIINE KOTOPOTO OBUIM M3y4Y€HBl C HCIIOJIb30BAHHEM MOP(OIOrHUECKHUX,
KJIMHUYECKHX, 9KCHEPUMEHTAJIbHBIX M OHOMEXaHWYECKMX MeToAoB. OrpeeseHsl
teHzomerpuyeckre mnokazatenu CCK. Ilpoananu3upoBaHbl TpaBMaTHYECKHE IOBPEKICHHS
cenezeHku.  Ilocme  CIUIGHPKTOMUM — TOCNIENOBAjIO  IMPOBEACHHE  IeTepOTONUYECKON
ayTOTpaHCIUTAHTAIlMM (ParMeHTOB cenie3eHKU. [IpMHIMIHAIBHO HOBBIE Pe3yJbTAThl [JIs
HAYKM M NPaKTHKHU. V3ydyeHa MHIMBUAyallbHAs BapuaOeIbHOCTh COCYJOB, HEPBOB, 4acTOTa
JIOTIOJTHUTEJIbHBIX CEJIE3€HOK U COCYOB, a Takke MOp(OMETpUYECKHE M TEH3MOMETPUUECKHE
napameTpsl KOMITOHEHTOB CCK. OKCIepUMEHTAIBHO, JUIs IpeaynpexIeHus
nocrerieHakTomMuyeckoro cunapoma (I1C), nposenena rereporonuyeckasi (BHyTPUMBbIIIEUHAs)
ayTOTpaHCIUIaHTalMs (parMeHTOB cese3eHKU. TeopeTmyeckoe M NMpaKTH4YecKOoe 3HAYeHUe
padoTtbl. OcymectBieHo komruiekcHoe uzydeHue CCK nmocpenctsom ananmsa WHIUBUTYATbHON
BapHabeIbHOCTH  COCYIUCTO-HEPBHBIX  DJIEMEHTOB,  OINpeNeieHus  MOp(HOMETpHUECKUX
noKazaresieid, 3J1acTO-MEXaHWYECKHX CBONCTB CBSI30K, YacCTOTHl M BHIOB TPaBMATHYECKHX
HOBPEXICHUN CEJIC3EHKHU. OKcIepUMEHTAIBbHO poBe/ieHa reTepoTONrYecKas
ayTOTpaHCIUIAHTallUs TKaHel cene3eHku [yt npenynpexaenus [IC. IlpakTuyeckoe 3HaveHue
padoTbl. beun nmpoaHanu3upoBaHbl CTPYKTYpHblE M cTepeomerpuyeckue ocodeHHoctn CCK,
NPEJJIOKEH HOBBI METOJ TeTEepOTONHMYECKON ayTOTpaHCIUIAaHTAllMM TKaHEW CeJIe3eHKU.
VYcoBeplIeHCTBOBAaH METOJI HM3TOTOBJIEHHMS KOPPO3MOHHBIX mpenaparoB cocyqoB CCK.
Pemennasi HayyHasi npodiema. B pabote MHOTOCTOPOHHE MPOAHATM3UPOBAHBI CTPYKTYPHBIE U
IPOYHOCTHBIE CBOMCTBa cocTaBisomux anemeHToB CCK, Bkitouas npumeHeHue. BHeapenue
pe3yJbTaToB HMcciel0BaHus. Pe3yabTaThl UCCIEIOBaHUS HUCIIONB3YIOTCA B yUeOHOM Ipolecce
MOpP(OJIOTHUECKUX AUCHUIUIMH YHuBepcutera Memununbl 1 dapmakonorun uMmenu Hukomas
Tecremuniany u 3apy0OexHbIx yHUBepcuTeToB (UepHoBubl, CmoneHck, ButeOck, ['ponno).



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).



Lista abrevierilor
AA — aorta abdominala
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 alba
PR — pulparosie
SA — splina accesorie
SP - sindrom postsplenectomic
TS - transplantarea splinei

VT — vase trabeculare



INTRODUCERE

Unele repere conceptionale ale lucrarii

Actualitatea temei. De mai mult timp, splina se afla in centrul atentiei multor cercetatori.
Ea este un organ cu functii multiple, fapt ce presupune, la randul sau, o structura
morfofunctionald complicatd si In perpetud schimbare in decursul ontogenezei. La momentul
actual, importanta practica a problemei a crescut considerabil. Literatura de specialitate atesta
putine cercetari morfologice care prezintda informatie ampld ce se refera la variabilitatea
elementelor neurovasculare ale complexului spleno-ligamentar in ontogeneza postnatald. Anume
din aceste considerente, necesitatea unui studiu la tema cat mai aprofundat a devenit mult mai
actuala.

Tinand cont de nivelul inalt de dezvoltare a chirurgiei abdominale, de crestere a numarului
interventiilor operatorii, inclusiv pe splina, informatia privind morfologia vaselor lienale, sursele
de inervatie a organului, conexiunile nervilor lienali cu cei ai organelor adiacente, in contextul

Leziunile splinei de origine traumatica, cu consecinte generale grave sau a leziunilor cu
caracter spontan pe fundalul diferitelor patologii, sunt frecvente in practica chirurgicala.
Rupturile splinei au la baza unele particularititi morfologice, topografice ale organului ce
favorizeaza aparitia leziunilor traumatice. Traumatismele splinei pot fi explicate prin
pozitionarea ei toracoabdominala, prin prezenta planului dur costovertebral, prin particularitatile
structurii ei — ca organ parenchimatos cu circulatie sangvina sistemica. Structura vaselor splinei,
fragilitatea parenchimului ei duc la hemoragie imensa chiar si In cazul unei lezari neinsemnate a
capsulei, cu imposibilitatea hemostazei stabile, in urma careia tratamentul chirurgical al
organului lezat, in majoritatea cazurilor, se termina cu splenectomie. Splina ramane a fi cel mai
vulnerabil organ abdominal, chiar si in cadrul unor traumatisme minore [48].

Conform datelor literaturii de specialitate, numarul leziunilor splinei este in crestere,
incidenta fiind de 34-50% din toate traumatismele asociate toraco-abdominale [226, 264] si de
61% din traumatismele abdomenului [191]. Traumatismele lienale la copii se afla pe locul intai,
cu o incidenta de 20-99,8% din cazuri [337]. Leziunile combinate ale splinei la copii au fost
stabilite in 33,3% din cazuri, iar cele izolate — in 66,6% [298].

In literatura sunt descrise cazuri de rupturi spontane ale capsulei splinei. Prin aceasta se
remarca fragilitatea splinei. S-a constatat ca in diferite boli splina brusc se mareste in volum,

ceea ce faciliteaza traumatizarea ei, inclusiv ruperea spontand a capsulei organului. Printre



maladiile ce contribuie la modificari morfologice ce ar favoriza lezarea splinei pot fi numite
malaria, tifosul abdominal si recurent, endocardita septica, angiomul cavernos, patologii ale
pancreasului: pancreatita acutd, cronica, necrotica [99, 109, 127, 144, 172] sau pseudochistul
hemoragic [229]. Rupturile spontane ale splinei pot fi cauzate de complicatii ale mononucleozei
infectioase [95], malariei [203], maladiei mieloproliferative si ale varicozei intralienale [75, 76].

In prevenirea leziunilor traumatice ale splinei un rol deosebit il joacd profilaxia
pancreatitei acute postoperatorii. In 19,4% din cazuri, splenectomia se complica prin dezvoltarea
pancreatitei acute postoperatorii. Dupa tratarea organomenajata a leziunilor splinei, pancreatita
acuta postoperatorie se diagnosticheaza doar in 4,3% cazuri [214].

La momentul actual, toate manifestarile clinice legate de splenectomie sunt cunoscute
sub denumirea de sindromul postsplenectomic (SP) [118, 181].

Splenectomia, indeosebi la o vérstd frageda, creste riscul aparitiei tulburarilor
regenerative. Sensibilitatea la infectii, predominant la flora pneumococica, la copii dupa
splenectomie (in 50% din toate cazurile de septicemie) atinge cifra de 4%, iar mortalitatea — 88%
[27, 88, 254].

Indicele agravarilor postsplenectomice, mai ales in traumatismele mixte ale organelor
cavitatii abdominale, este foarte inalt — de 11-32%; in leziunile izolate ale splinei complicatiile
infectioase se intdlnesc mai rar — in 0,5-1% dintre cazuri, iar septicemia are cea mai inalta
incidenta — 2% si mortalitatea ajunge pana la 50% [254, 270, 283].

In legiturd cu rata inalti a complicatiilor postsplenectomice, multi autori sustin ca
organul trebuie pastrat integral sau barem partial, nu doar in leziunile traumatice [33, 68, 217,
230] ci si in tumorile benigne, in chisturile splinei [29, 139, 230, 270]. in prezent, a aparut 0
serie de tehnici alternative splenectomiei, care pastreazd o anumitd portiune a splinei §i care pot
fi aplicate atat In urgente, cat si In interventii planificate. Folosirea operatiilor organomenajate a
permis scdderea ratei complicatiilor intra- si postoperatorii de la 29,7% péana la 16,8%, 1ar a
mortalitatii — de la 12,3 pana la 7,4% [324].

Gratie implementdrii acestei conduite chirurgicale, numarul operatiilor organomenajate la
Catedra chirurgie nr.1 ,Nicolae Anestiadi” (IMSP IMU) a crescut pana la 15,63%. Conform
datelor literaturii, ele constituie pana la 17% dintre cazuri [69].

In leziunile traumatice ale splinei operatiile laparoscopice organomenajate reduc rata
mortalitatii, numarul complicatiilor postoperatorii si termenul afldrii bolnavului in stationar. De
aceea, ele vor fi folosite pe larg in practica chirurgicald, fiind o alternativa eficienta si inofensiva

a splenectomiei [217].
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La momentul actual, in toate centrele specializate in politrauma, managementul
nonoperator in tratamentul leziunilor splinei este un standard acceptat si aplicat pe larg. El a
devenit strategia preferatd la traumatizatii hemodinamic stabili cu traumatisme abdominale
inchise, cu lezarea organelor parenchimatoase [46, 66, 82, 102].

Existd doar o metoda principalda a profilaxiei imunodepresiei dupa splenectomie —
autotransplantarea tesutului lienal [327], ce se realizeaza cu succes in unele clinici [184, 274,
303, 338]. Principalul scop al autotransplantarii tesutului lienal, dupa splenectomie, este
stabilizarea fiziologica a proceselor adaptational-compensatorii, care pot asigura adecvat
functiile pierdute ale splinei [254].

In perioada dupi operatiile organomenajate si autolientransplantare, tromborezistenta
peretelui vascular este pastratd. Modificarea particularitdtilor reologice ale sangelui in perioada
postoperatorie indepartatd se manifestd prin sporirea viscozitatii sangelui la toate devierile de
viteza, depistate dupa splenectomie in 80% dintre cazuri, in 45% — dupa autolientransplantare si
in 0,8% — dupa operatiile organomenajate [259].

Cercetarile clinico-experimentale au demonstrat posibilitatile profilactice ale
insuficientei de insulind prin modalitdtile de autotransplantare a tesutului lienal in cazurile
duodenpancreatectomiei. Metoda de autotransplantare a tesutului lienal este o varianta a terapiei
celulare. Pana a fi utilizata in practica, ea necesitd o investigare profunda la nivel celular si
molecular [322].

In ultimii ani, au aparut diferite modificari si metode noi privind interventiile chirurgicale
pe splina: operatii organomenajate prin splenectomii laparoscopice, chistectomii, rezectii
splenice in caz de traumatisme, autotransplant de tesut lienal fragmentat, embolizare arteriala si
chiar interventii diagnostice (splenoportografia, splenometria, punctia splinei). Aplicarea in
practica a operatiei de instituire a unei anastomoze venoase splenorenale si spleno-mezenterice
(in cazul hipertensiei portale) a impus necesitatea de a studia mai detaliat variatiile surselor venei
splenice si raporturile ei cu organele adiacente [216, 287, 309, 330, 333].

Fenomenul splinei accesorii este cunoscut atadt in morfologie, cat si in clinica. El este
depistat la adulti in circa 10-30% dintre cazuri [115, 195] .

Cauza aparitiei splinei accesorii poate fi explicatd prin procesele care tin de dezvoltarea
organului in perioada embrionard, unde primordiul splinei, format din celule mezenchimale,
apare 1n partea dorsald a mezogastrului la sfarsitul sdptamanii a 4-a de viatd intrauterina.
Ulterior, numarul primordiilor embrionare creste, treptat ele se contopesc intr-un complex unitar,
din care se formeaza splina. Extirparea mugurelui splenic principal este urmata de proliferarea

mezenchimului si de formarea unor spline accesorii, ce apar din cauza posibilei dispersari a
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mezenchimului pe lungimea regiunii craniale a mezenterului dorsal. Astfel poate fi explicata
diversitatea de localizari ale splinei accesorii [92, 145]. In fiecare caz, organul accesoriu poseda
variantele vascularizatiei i inervatiei splinei materne. Necunoasterea localizarilor atipice a
ramurilor arterei splenice, precum s$i prezenta ramurilor ei supranumerare (cand exista splina
accesorie), poate duce la lezarea lor accidentala in timpul operatiilor pe organ, cu aparitia
complicatiilor postoperatorii. Luand in considerare variantele dezvoltarii splinei, putem constata
ca splina accesorie, cu sistemele ei nervos si vascular, poate fi tratatd ca o unitate structural-
functionala separati la nivel macromicroscopic [211]. Insemnitatea clinica a splinei accesorii
constd in faptul cd ea devine sursd de ,,compensare” a parenchimului lienal in caz de rupere a
splinei materne [175]. Complicatiile ce tin de splina accesorie se intalnesc mai rar si se
manifesta prin torsionarea splinei accesorii pe pedicul vascular lung [92, 188], prin hemoragii ce
pot aparea la ruperea accidentala a capsulei organului [41].

Majoritatea cercetarilor ce se refera la splina au fost efectuate cu ajutorul metodelor
macroscopice, histologice, corosivia si experimentald [71, 211, 257, 265, 317] In baza
investigatiilor efectuate putem concluziona cd vasele si formatiunile nervoase ale splinei au fost
studiate la nivel macromicroscopic.

Sub acest unghi de vedere, studierea in ansamblu a particularitatilor embriologice,
structurale si topografice, ale vaselor si nervilor, ligamentelor splinei prezinta interes in aspect
fundamental, precum si clinic, in diverse domenii ale medicinii practice.

Scopul cercetirii

Actualele cercetari au drept scop principal de a contura notiunea de complex spleno-
ligamentar, de a sistematiza si de a aprofunda cunostintele despre particularitatile structurale ale
sistemelor vascular si nervos ale complexului sus-mentionat. Pe baza materialului clinic de
sistematizat tipurile leziunilor traumatice ale splinei, sediul si frecventa lor. Pentru deminuarea
sindromului postsplenectomic, experimental, de monitorizat autogrefonul lienal.

Obiectivele tezei
Pentru realizarea scopului au fost stabilite urmatoarele obiective:
1. Evaluarea particularitatilor structurale ale splinei si ale aparatului ei ligamentar.
2. Reliefarea surselor, variabilitatii individuale si a arhitectonicii extra- si intraorganice a
sistemului arterial al complexului spleno-ligamentar.
3. Studierea structurilor nervoase ale componentelor complexului spleno-ligamentar.
4. Estimarea sistemului venos intra- si extraorganic al splinei.
5. Utilizarea aorto-arteriografiei abdominale in studierea vascularizatiei complexului spleno-

ligamentar.
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6. Studierea variabilitatilor de numar ale splinei: spline accesorii.

7. Argumentarea morfometrica si ecografica a dimensiunilor liniare ale splinei la adulti, inclusiv
in dependenta de sex.

8. Stabilirea incidentei, complexitatii si a tipurilor leziunilor traumatice ale splinei in baza
analizei retrospective a materialului clinic (foi de observatii).

9. Estimarea remanierilor structurale, in special regeneratorii, ale autogrefonului lienal inoculat
heterotopic in muschiul drept al abdomenului dupa splenectomie (studiu experimental).

10. Determinarea caracteristicilor rezistentional-deformative ale unor componente ale

complexului spleno-ligamentar.

Suportul metodologic si teoretico-stiintific

Punct de pornire a actualului studiu au servit ipotezele de lucru, abordarea complexa si
multiaspectuala a problemelor fundamentale, elaborate de catre unii autori autohtoni si coautorii:
M. Stefanet (Morfologia complexului funiculotesticular la om, 1998); Gh. Ghidirim (Observatii
privind semnele peritoneale si insemnatatea lor in diagnosticul leziunilor traumatice ale ficatului
si splinei. Analele stiintifice. Probleme clinico-chirurgicale. 2003); 1. 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 in cadrul politraumatismelor: particularitati
etiopatogenetice, algoritm de diagnostic si management medico-chirurgical. Teza de doctor
habilitat in medicina. 2008); I. Catereniuc (Morfologia aparatului neurovascular al complexului
hepatoligamentar. Chisinau, 2010), precum si de savanti din alte tari: C. Enculescu (Embriologie
speciala. Targu Mures, 2006); N.M. Constantinescu (Anatomie chirurgicala si operatorie.
Abdomenul. Bucuresti, 2012); P.N. Skandalakis, G.L. Colborn (The surgical anatomy of the
spleen. Surgical clinics of North America. 1993); A.I1. Copokun, H.A. IMonstakun (Knuangeckast

Mopdodorus cene3éuku. M., 1989) si al.

Problema solutionati in teza

Rezultatele actualelor cercetari in premiera contureaza clar notiunea ,,complex spleno-
ligamentar” in aspect morfo-topografic. Rezultatele unor investigatii paraclinice fac o legatura
directd intre particularitatile structurale si leziunile componentelor complexului vizat,

completeaza, prin anumite nuante, informatia obtinuta pe material cadaveric.
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Noutatea si originalitatea stiintifica

1. In premiera, complexul spleno-ligamentar la om a fost supus unui studiu multiaspectual cu
referire la particularitatile structurale a sistemelor vascular, nervos si aparatului ligamentar lienal.
2. Studiului a fost supus materialul cadaveric, cat si clinic, obtinut prin metode intravitale.
Materialul a fost prelevat de la persoane adulte, grupele de varsta VIl (adolescenti) pana la X
(varsta senild). La analiza si sistematizarea rezultatelor obtinute s-a tinut cont de apartenenta de
sex a subiectilor de la care a fost colectat materialul.

3. In premiera la stabilirea particularitatilor vascularizatiei CSL, de rand cu metodele
morfologice clasice (disectia anatomica fina, elaborata de catre V.P. Vorobiev si perfectionata de
catre discipolii sai) au fost folosite panaortografia abdominala, USG, tomografia computerizata,
metoda de injectare a vaselor sangvine cu mase plastice usor autosolidificabile si urmata de
macerarea tesuturilor moi.

4. In premiera au fost stabilite valorile parametrilor tensometrici principali ai capsulei si
aparatului ligamentar al splinei.

5. Experimental, cu scop de diminuare manifestarilor sindromului postsplenectomic,
experimental splenectomia a fost urmata de autogrefare heterotopica a fragmentelor lienale.
Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a cercetarilor

Cercetarile sunt axate pe mai multe directii. Principala dintre ele are drept scop dezvaluirea
caracteristicilor structurale ale componentelor complexului spleno-ligamentar — determinarea
variantelor, raporturilor spatiale ale elementelor complexului in cauza cu formatiunile adiacente
ce constituie o laturd fundamentala a studiilor morfologice contemporane. Prin alte modalitati s-
au depus eforturi pentru a argumenta semnificatia aplicativa a datelor obtinute.

Aparatul vasculonervos al complexului spleno-ligamentar in premierd este prezentati
variabilitatea complexului.

Intr-un studiu comparativ sunt confruntate valorile parametrilor liniari ai splinei (lungimea,
latimea), stabilite morfometric (pe material cadaveric) si ultrasonic la un lot de pacienti.
Informatia obtinuta prezinta interes atat in aspect medico-biologic, cat si aplicativ.

In baza analizei retrospective a 290 foi de observatie, au fost elucidate particularititile
morfopatologice ale leziunilor traumatice ale splinei.
sindromului postsplenectomic. In acest scop a fost elaborat un nou model de autogrefare
heterotopica a fragmentelor lienale, precedat de splenectomie.

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

prezentarea lor (cu implicarea multiplelor imagini originale, tabelelor, diagramelor); toate in
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ansamblu permit a vorbi despre valoarea stiintifico-practica a actualului studiu. Deci cititorului i
se prezintd informatie pluriaspectuald despre splina umana si aparatul ei ligamentar, despre
leziunile traumatice ale CSL in functie de caracterul traumatizarii — afectiuni mecanice solitare,

multiple, izolate, asociate si al.

Principiile de baza inaintate pentru sustinere

- Sursele principale de vascularizatie si inervatie ale complexului spleno-ligamentar.

- Originea, traiectul si modalitatile ramificarii trunchiului comun al arterei lienale in ramuri
primare, secundare, tertiare s.a. Refluxul venos de la splind, traiectul venei lienale, afluentii
principali ai ei.

- Semnificatia panaortografiei abdominale in stabilirea surselor de vascularizatie a complexului
spleno-ligamentar; variabilitatea structural-spatiala a arterelor lienald si mezenterica superioara,
unele hasuri ce se refera la vasul magistral — pars abdominalis aortae.

- Splina. Structura. Unele malformatii ale ei.

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

- Particularitatile biomecanice ale aparatului ligamentar al splinei la om.

- Tentativdi de a diminua manifestarile sindromului postsplenectomic prin autogrefare

heterotopica a fragmentelor lienale (Studiu experimental).

Aprobarea rezultatelor lucrarii

Rezultatele obtinute in urma actualelor investigatii au fost comunicate si discutate in cadrul
urmatoarelor foruri stiintifice:
- Conferinta stiintifico-practica internationala, dedicata celor 85 de ani de la fondarea
Universitdtii de Stat de Medicina din Belarus (Minsc, 2006);
- Materialele simpozionului stiintific ,,Aspecte anatomo-chirurgicale ale gastroenterologiei la
copii” (Cernauti, 2007);
- Conferinta internationald ,,Ecologia si sanatatea omului” (Astrahan, 2007);
- Conferinta stiintifico-practica internationald, dedicata celor 50 de ani de la fondarea Catedrei
anatomia omului a Universitatii de Stat de Medicinad din Grodno (Grodno, 2008);
- Congresul al IX-lea al Asociatiei Internationale a Morfologilor (Buhara, 2008);
- Conferinta internationala ,,Probleme fundamentale ale biologiei celulare si limfologiei”
(Novosibirsc, 2008);
- The 3-rd International Conference on Telecommunications, Electronics and Informatics
(Chisinau, 2010);
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- Congresul al X-lea al Asociatiei Internationale a Morfologilor (laroslavl, 2010);

- Conferinta stiintifico-practica internationald, dedicatd 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);

- Conferinta stiintificd internationald dedicatd centenarului profesorului B.Z. Perlin. Chisindu,
2012,

- Internet-conferinta dedicata centenarului profesorului A.H. Urusbambetov (Nalcic, 2012);

- Conferinta stiintifico-practica internationala dedicata centenarului profesorului Z.1. Ibragimova
(Vitebsk, 2014);

- Ingimed XIV. Biomedical Engineering: Know ledge enhanced and extended life (Bucharest,
2014);

- Congresul al Xll-lea al Asociatiei Internationale a Morfologilor (Tiumen, 2014);

- Conferinta stiintifica internationald ,,Aspecte ecologice ale morfogenezei” (Voronej, 2015);

- Zilele Universitdtii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”. Conferinta
stiintifica anuala (2006-2011).

Materialele tezei au fost discutate si aprobate la sedintele 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 sedinta Asociatiei stiintifice de morfologie din Republica Moldova (proces-verbal
nr. 4 din 25.02.2014); la sedinta Seminarului Stiintific de profil extern ad-hoc nr. 9 din
15.12.2016); in cadrul Seminarului Stiintific de profil 311. Anatomie si morfologie; 351.
Medicina interdisciplinara (proces-verbal nr. 10 din 05.11. 2015; nr. 13 din 19.01.2017).

Publicatiile la tema tezei

Materialele tezei au fost publicate in monografie, 39 lucréri stiintifice, dintre care 25 articole, 13
teze, editate in culegeri republicane si de peste hotare, in materialele congreselor si conferintelor
respective. Au fost obtinute: un brevet de inventie si 10 acte de implementare in practica a

metodelor si rezultatelor obtinute.

Implementarea rezultatelor studiului
Rezultatele studiului efectuat prezinta, in primul rand, interes teoretic. Ele pot fi incluse n

cercetarile stiintifice si in procesul instructiv-metodic la catedre pentru studentii universitatii de
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medicind si la etapele de pregdtire postuniversitard a medicilor (rezidentiat, perfectionari
profesionale). Datele obtinute pot servi baza a unor manuale, compendii, indicatii metodice si al.

Studiul are si o importanta aplicativd. Complexitatea datelor privitor la sursele de
inervatie si vascularizatie a splinei si a ligamentelor sale este absolut necesara pentru efectuarea
interventiilor plastice si reconstructive pe splina. Valorile indicilor morfometrici i tensometrici
ai ligamentelor splinei sunt utile pentru selectarea materialului plastic in cazul restabilirii
integritatii splinei.

Investigatia datd completeazd cunostintele referitor la particularititile morfologice si
stereografice ale elementelor neurovasculare ale splinei, ele pot fi utilizate in laparoscopie si in
asistenta chirurgicala in caz de leziuni traumatice ale organului.

O parte din datele obtinute au fost utilizate la elaborarea materialelor didactice: Anatomia
functionald a peritoneului (autori: Belic O., Stefanet M. si al.) Chisindau, 2007, Sistemele
imunitar si limfatic (coautor Hacina T.) Chisinau, 2007, Lucrari practice la Anatomia Omului. II
Viscere. Sistemul nervos central. Ghid pentru instruire (autori: Lupascu T., Catereniuc I, Belic
O. si al.) Chisinau, 2009, Culegere de scheme la anatomia omului (coautori: Catereniuc I.,
Stefanet M., Belic O. si al.) Chisinau, 2010, Implicatii chirurgicale in patologia splinei la copii
(Suport didactic. Anale stiintifice. Vol. XVII) Chisinau, 2012, Anatomia omului. V. Il (autor
Stefanet M.) Chiginau, 2013.

Rezultatele obtinute sunt implementate in procesul instructiv-metodic la catedrele: de
anatomie a omului, chirurgie, ortopedie si anesteziologie pediatrica, chirurgie operatorie si
anatomie topografica, fiziologia omului si biofizica, Universitatea de Stat de medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, anatomia omului, anatomie topografica si chirurgie operatorie
a Universitdtii de Stat de medicina din Bucovina, catedra de histologie a Academiei de Stat de
medicind din Smolensk, anatomia omului a Universititii de Stat de medicind din Vitebsk,

anatomia omului a Universitatii de Stat de medicina din Grodno.

Volumul si structura lucrarii

Teza este expusd in limba romana cu titlu de manuscris, pe 209 pagini si contine
rezumatele in limbile romana, rusa si engleza, lista abrevierilor, introducere, patru capitole de
cercetari proprii, concluzii generale, recomandari practice, 343 de referinte bibliografice.
Lucrarea este ilustrata cu 9 diagrame, 47 tabele, 3 scheme, 141 de figuri si 13 anexe.

In partea introductiva se argumenteazi semnificatia leziunilor traumatice ale splinei cu
caracter spontan sau pe fundalul diferitelor patologii. Atat unele, cat si altele, dupa cum se stie,

sunt in continui crestere. In acest compartiment, in legituri cu rata inaltdi a complicatiilor
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postsplenectomice, sunt descrise tehnici alternative splenectomiei, in care se pastreaza o anumita
portiune a splinei si care pot fi aplicate atat in urgente, cat si 1n interventii planificate. Multi
autori sustin ca organul trebuie pastrat integral sau barem partial. Sunt prezentate rezultatele
obtinute, valoarea practici si teoretici a lor. In baza materialului prezentat s-au formulat
obiectivele ce stau la baza realizarii temei.

1. Actualitatea temei este bazata pe revista surselor bibliografice pentru studierea structurii
si variantelor topografice ale aparatului vasculonervos al componentelor complexului spleno-
ligamentar. A fost examinata problema frecventei splinei accesorii si a complicatiilor rezultate
din SA, care prezintd interes clinic prin faptul ca uneori pot provoca stari grave subiectului in
cauzi. In capitolul dat sunt examinate leziunile traumatice ale capsulei splinei, proprietatile
morfometrice si tensometrice ale unor formatiuni anatomice la om si problema autogrefarii
eterotopice a fragmentelor lienale in caz de splenectomie posttraumatica.

2. In realizari obiectivelor propuse au fost utilizat un complex de metode morfologice,
clinice, experimentale. Obiect principal de studiu au servit componentele CSL care au fost
grupate in loturi in functie de categoria de varsta si de apartenenta de sex pentru fiecare
problema stiintifica cercetata. Pe un lot care cuprinde 122 de obiecte, s-au stabilit particularitatile
structurale ale splinei umane, incepand cu capsula lienala. 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, si ecografic pe un lot constituit din 119 pacienti. Anatomia macroscopica a
ligamentelor lienale a fost studiati pe 65 de obiecte. In lotul care cuprinde 58 blocuri de organe,
au fost studiate sursele de inervatie ale componentelor CSL. Urmatorul lot — 364 de observatii a
avut drept scop cercetarea surselor de irigare sangvind a CSL. Studiul a fost realizat prin disectie
anatomica si pe piesele de coroziune a surselor arteriale pe loturi ce cuprind 94 si 87 de
observatii, respectiv, iar sistemul venos de drenare a splinei — pe 97 si 86 blocuri, corespunzator.
Incidenta si tipurile leziunilor traumatice ale splinei erau analizate pe un lot constituit din 290 de
pacienti. Pe 22 de iepuri (gen Shynshilla) era urmarita dinamica remanierilor structurale ale
fragmentelor lienale inoculate intramuscular.

3. Variabilitatea structurald si stereografica ale aortei abdominale si ramurilor ei (in
principal, arterele lienalda si mezenterica superioard): variantele traiectului arterei lienale, a
valorilor unghiurilor de ramificare, in relatie cu varsta si sexul, au fost studiate pe 95
panaortograme. Au fost identificate diferente semnificative in modalitatea aparitiei vaselor
primare prin bifurcatie, trifurcatie si tetrafurcatie, la fel, in functie de sex si varsta. Rezultatele
stabilite pot avea valoarea sa in chirurgia practica, inclusiv in leziuni traumatice ale

componentelor complexului spleno-ligamentar la om. Panaortografia, la fel ca si metodele
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macromezoscopice de confectionare a pieselor, pune in evidenta variabilitatea individuala a
traiectului si ramificarii arterei lienale la om.

4. Este pus accent pe caracteristicile morfofunctionale ale splinei la om, ceea ce include
particularitatile structurale, precum si stabilirea valorilor unor parametri liniari care au fost
determinate morfometric — prin disectie anatomica si ultrasonografic. Prezinta interes si forma
splinei care difera in functie de varsta, sex, si este clasificata in: alungita, intermediara si rotunda.
Ligamentele principale ale splinei erau supuse studiului morfometric (prin disectia a 65 de
obiecte). Proprietatile biomecanice ale capsulei si ligamentelor splinei erau studiati pe 43 de
obiecte, unde s-a tinut cont de varsta si sexul persoanelor de la care a fost prelevat materialul de
studiu. Particularitatile morfologice si topografice ale splinei accesorii au fost analizate prin
disectia anatomica (68 de cadavre), si cu ajutorul tomografiei computerizate (257 de pacienti).

5. Sursele de vascularizatie ale complexului spleno-ligamentar, indiferent de modalitatea
confectionarii pieselor (macropreparate — 94 de obiecte sau piesele de coroziune — 97 de piese),
sunt prezentate la nivel macro- si mezoscopic. Sunt stabilite sursele arteriale de irigatie,
raporturile lor spatiale si modalitatile ramificarii in regiunea hilului lienal. Sistemul venos de
drenare al CSL s-a studiat pe 97 de macropreparate si pe 86 piese de coroziune. Materialul
consacrat surselor de inervatie si modalitatilor de formare a plexurilor nervoase ale
componentelor complexului spleno-ligamentar are la baza 58 blocuri de organe studiate prin
disectie anatomica find. Una dintre sursele de baza este reprezentatd de plexul celiac si nervii
splanhnici, aspectele structurale si topografice ale carora se descriu amanuntit. Nervii frenici
constituie o alta sursd de formare a plexului celiac. Pe piese macroscopice a fost demonstrata
participarea nervului vag stang la formarea plexurilor celiac si lienal, cu distribuirea ramurilor
lor in capsula si parenchimul splinei.

6. Analiza retrospectiva a leziunilor traumatice ale splinei se bazeaza pe studiul a 290 foi
de observatie iar tentativa de diminuare a manifestarilor sindromului postspenectomic s-a realizat
experimental pe 22 iepuri de casa (specia Shynshilla). Este vorba despre autogrefarea

heterotopica — in muschiul drept al abdomenului, a fragmentelor splinei extirpate.

19



1. RAPORTURILE COMPONENTELOR COMPLEXULUI SPLENO-LIGAMENTAR iN
ASPECT MORFOFUNCTIONAL

1.1. Caracteristicile morfofunctionale ale aparatului vasculonervos al splinei si
ligamentelor ei la om

Notiunea ,,Complex spleno-ligamentar” este conventionala. In morfologie ea capiti un uz
tot mai larg in ultimii 15-20 de ani. Notiunea in cauza presupune 0 abordare complexa a partilor
constituiente ale complexului, intim unite structural, functional, topografic. De exemplu, acelasi
CSL ca minimum include splina, aparatul ei ligamentar si zona amplasarii — hipicondrul stang.
Limitele complexului pot fi largite sau invers, ingustate — fapt ce depinde de planurile, viziunile
aprofundate, cu implicarea unui numar mai mare sau mai mic de componente ale complexului.
Referitor la CSL, ne-am limitat la splina si ligamentele ce o fixeaza in hipocondrul stang.

Splina este vascularizatd de artera lienala — cea mai voluminoasd ramura a trunchiului
celiac. Potrivit unor relatari din literatura de domeniu [218], trunchiul celiac, de obicei, se
ramificd concomitent in 3 vase: artera hepaticad comuna, artera gastrica stanga si artera lienala.
Insa in opinia autorilor sus-citati, acestei variante i revine o frecventd de numai 34,2%. Conform
acelorasi autori, mai des (42,5% din cazuri) de la trunchiul celiac se desprinde artera gastrica
stangd, apoi trunchiul respectiv se bifurcd in arterele hepaticd comunad si lienald. Se remarca
faptul ca in 20,5% din cazuri de la trunchiul celiac pornesc doud artere hepatice comune, dupa
care urmeaza bifurcatia trunchiului restant si lansarea arterelor gastricd stanga si lienala. Autorii
descriu doua cazuri (2,7%), in care artera lienala isi avea originea in aorta abdominald, ceva mai
distal de trunchiul celiac, cel din urma dand nastere arterelor hepaticd comuna si gastrica stanga.

Varianta ramificatiei trunchiului celiac in artera gastrica stangd si trunchiul comun, care se
bifurca in arterele hepatica comuna si lienald, era des intalnit [113] .

M.B. Samarawickrama (2010) descrie varianta mai rar intdlnita a ramificatiei trunchiului
celiac in douad vase: artera mezentericd superioara si trunchi comun pentru artera lienala si artera
hepatica comund. Artera gastrica stanga, in cazul dat, se desprindea de la fata anterioard a aortei
abdominale proximal de trunchiul celiac. O asemenea varianta a fost descrisa de catre H. Chen,
R. Yano (2009), cu o frecventa de 0,7% din observatii.

In cazul absentei trunchiului celiac ramurile lui clasice — artera hepatici comuni, artera
gastricd stangd si artera lienald — se desprind de sine stdtdtor de la fata anterioard a aortei

abdominale [204].
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N.Y. Axcrunosuu, .I'. 2Kyk (2011) descriu un caz de prezentd a doud artere lienale la un
barbat de 59 de ani. Prima artera lienald avea originea in trunchiul celiac impreund cu artera
hepatica comuna. Vasul avea 145 mm in lungime si se bifurca in regiunea hilului splinei. Al
doilea vas arterial — artera splenica accesorie, se desprindea de la fata anterioara a aortei
abdominale. Artera avea o lungime de 122 mm, traiect sinuos si patrundea in hilul lienal. in
cazul descris 1n vascularizarea splinei participa si artera polara superioard cu originea in prima
artera lienala.

Potrivit datelor oferite de M. O. Kanangapumsuinu (2006), care a studiat parametrii liniari
ai arterei lienale pe 63 de complexe de organe, varsta subiectilor varia intre 22 si 85 de ani, la
care lungimea medie a vasului echivala cu 12+0,55 cm. La persoanele cu varste cuprinse intre 35
si 60 de ani lungimea medie a arterei lienale era de 11+0,66 cm. La barbatii varstnici valoarea
medie a parametrului respectiv constituie 14,36+0,53 cm. La cei cu varste intre 75 si 80 de ani
lungimea medie a vasului era de 15,27+0,97 cm. La cei trecuti de 80 de ani, valoarea
parametrului respectiv echivala cu 18,25+2,8 cm. In baza datelor morfometrice, autorul opineaza
ca lungimea arterei lienale la maturi nu se modificd. Acest indicator capata valori crescute,
statistic semnificative, la persoanele trecute de 60 de ani, atingdind maximumul posibil la
reprezentantii varstei senile.

[LIL. TlerpoB (1953) considera cd existd o corelare intre arhitectura trunchiului arterei
splenice si forma pancreasului. Cel mai des, artera are traseu sinuos, atunci cand pancreasul
capata o forma alungita sau de ciocan, pe parcurs artera dand spre corpul si coada pancreasului
12 ramuri. Traiectul rectiliniu a arterei se asociaza mai des cu forma arcuata a pancreasului.

D.L. Liu si coaut. (1996), avand 850 de observatii proprii, au stabilit cd In 95% din cazuri
artera lienald, topografic, corespundea marginii superioare a pancreasului, in restul observatiilor
(5,0%) vasul avea sediu retropancreatic. In 2 (0,23%) dintre cazurile analizate de autorii citati
vena lienald era pozitionata in fata arterei omonime.

Studiul variantelor traiectului arterei lienale in raport cu pancreasul, intreprins de catre
S.K. Pandey (2004), a aratat cd mai des trunchiul vasului era situat pe marginea superioara a
glandei — 45% din cazuri. Mai rar erau intalnite variantele localizarii arterei splenice la o distanta
de pancreas sau posterior de corpul glandei.

A. H. Anmumos, A. @. Hcaes (2005) au stabilit ca in 4,1% din cazuri, artera lienala era
situatd intrapancreatic pe un traseu de 1,5-3,0 cm, la o adancime de 0,3-0,5 cm. Din punct de
vedere practic, cazurile respective amenintd cu hemoragie abundentd in caz de interventii pe

pancreas, cand nu se tine cont de existenta variantei date.
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In literatura de domeniu, in aspect aplicativ, artera lienald este descrisi in functie de
segmente; ele prezintd interes in interventiile chirurgicale pe splind, pe pancreas sau pe Insdsi
artera respectiva [27, 42, 43]. Autorii descriu segmentele (sectoarele) proximal, mediu si distal
ale vasului in cauza. Segmentul proximal corespunde lungimii dintre trunchiul celiac si limita
dintre capul si corpul pancreasului. Segmentului mediu ii revine traseul arterial, care coincide cu
lungimea corpului pancreasului. Segmentul distal incepe, respectiv, la limita dintre corpul si
coada pancreasului si se termina in zona hilard lienala. S. Simion (2006) prezinta segmentele
descrise sub denumirea portiunilor: suprapancreaticd, retropancreatica si prepancreatica. Wei-Li
Xu, Sio-Lin Li (2009), utilizand dopplerografia color, divizeaza traseul trunchiului arterei lienale
in trei segmente: portiunea pana la pancreas, in pancreas si dupd pancreas — pana la hilul splenic.

Sub acelasi unghi de vedere, alti autori [77, 110, 113, 166] divid artera lienala in patru
segmente relativ bine conturate: suprapancreatic, pancreatic, prepancreatic si prehilar.

E. Frippiat, J. Donckier (1996) denumesc prima portiune a arterei lienale (segmentul
proximal) ca segment suprapancreatic, cu o lungime medie de 2,5 cm, ce variaza intre 1,0 si 7,0
cm. Conform cercetatorilor autorilor, lungimea medie a portiunii pancreatice a arterei lienale
constituie 10,4 cm, variind intre 5,0 si 22,5 cm. Potrivit autorilor [218] acelasi segment vascular
masoara de la 5,0 la 15,0 cm. Tot ei relateaza cd in 5,5% din cazuri (4 observatii), segmentul
initial al arterei lienale urmeaza paralel cu artera gastricd stangd, la nivelul marginii superioare a
pancreasului.

Potrivit autorilor [218], al treilea sector al arterei lienale e denumit prepancreatic; lungimea
lui oscileazd intre 0,4 si 6,0 cm, media constituind 2,5 cm. Autorii relateaza ca, fatd de coada
pancreasului, in 98,6% din observatii (72 de obiecte), ramurile arterei lienale aveau sediu
extravisceral, inclusiv in 68 de cazuri ele erau situate pe fata anterioard a cozii pancreasului.

Clasificarea lobara si segmentarda a splinei este prezentata diferit in literatura de
specialitate. Potrivit cercetatorilor [147], artera splenica se divide in doua ramuri lobare: artera
splenicd superioard si artera splenica inferioard. A treia arterd lobard nu a fost depistatd. K.H.
Treuther, B. Klosterhalfen et al. (1993) au observat divizarea arterei splenice in doua ramuri
principale in 30 de cazuri (bifurcatie — 93,8%) si in trei ramuri principale — in doud cazuri
(trifurcatie — 6,2%). S. K. Pandey (2004) comunica despre bifurcatia arterei splenice in 63,1%
din cazuri, ramificarea ei in 4 ramuri terminale —in 18,8%, in 6 ramuri — in 9,7% si in mai mult
de 6 ramuri terminale — in 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 singura artera lobara — 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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In baza tipului de ramificatie a arterei lienale si, mai ales, a teritoriului de distributie, un sir
de autori [165, 166, 206] au constatat ca exista o segmentare arteriala a splinei: in 84% din cazuri
— doua segmente splenice (superior si inferior), iar in restul cazurilor (16%) — trei segmente sau
chiar mai multe (segmentele splenice sunt separate prin planuri avasculare, insa in practica
chirurgicald se opteaza pentru splenectomie, si nu pentru segmentectomie, din cauza riscului
mare de hemoragie din vasele suprafetei sectionate).

A.A. TMacwok, C. FO. Kosanesckuii (2009) in regiunea hilului splinei descriu trei tipuri de
ramificatii ale vaselor arteriale: difuza (37,5%), magistrala (12,5%) si mixta (50%).

Dupa datele altor autori, in 75% din cazuri artera splenica se bifurcd in doua artere lobare
de ordinul 1 [39,64,81,100,113] si mai rar — in trei artere de ordinul I.

O alta clasificare a ramificarii arterei lienale a fost propusa in baza ramurilor vaselor hilare.
Artera splenica, bifurcata sub un unghi ascutit, la o distanta de hil intre 3 si 7 cm, capata aspectul
literei ,,Y” in pozitie orizontala, sau forma vasului aminteste litera ,,T”.

P. Cougard (1984) a stabilit divizarea arterei lienale in forma de ,,Y”, in 70% din cazuri.
Aceeasi variantd a fost Inregistrata de J. A. Cortes si coaut. (1988) in 73,3% din observatii.
Variantei de divizare a arterei lienale in forma de ,,T” i-au revenit 30% din cazuri, dupa P.
Cougard si, respectiv, 26,3%, dupa J. A. Cortes si coaut. (1988). Aceiasi autori au constatat ca in
80% din cazuri artera lienald se divide in doud ramuri, care asigura troficitatea lobilor splenici.
Cei din urma, in restul cazurilor (20%), se alimenteaza prin prelungirile ramurilor, care apar in
urma trifurcatiei arterei lienale. La randul lor, arterele lobare emit ramuri segmentare, numarul
carora variazd de la 1 la 4. De cele mai multe ori, persista 4 artere segmentare (45,5% din
cazuri); prezenta a 2 ramuri segmentare a fost inregistrata in 36,4% din cazuri. Artera lobara
superioara lanseaza in medie 3 artere segmentare, in timp ce artera lobara inferioara — 2-3 ramuri
segmentare.

D. L. Liu, S. Xia et al. (1996) au depistat artere polare superioare in 60% si artere polare
inferioare — in 80% din cazuri. J. A. Garcia — Porrero, A. Lemes (1988) au stabilit prezenta
arterelor polare, superioara si inferioard, in doar 29% si 45% din cazuri, respectiv.

Conform datelor oferite de K.H. Treuther, B. Klosterhalfen et al. (1993), in 65,7% din
cazuri este depistatd o artera polard superioard cu geneza dintr-o ramurd principald a arterei
splenice. In 28,1% din cazuri alimentarea cu sange a polului superior are loc direct din artera
splenica. O arterd polara inferioara, dintr-o ramura a arterei splenice, vascularizeaza polul
inferior. In 46,9% din cazuri artera polard inferioara provenea fie direct din artera splenici, fie

din trunchiul comun pentru polul inferior al splinei si artera gastroomentala stanga.
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Rata prezentei arterelor polare superioare si inferioare si coexistenta ambelor artere polare
a constituit, respectiv, 31,3%, 38,8% si 13,3% din cazuri [105]. Autorii au stabilit ca la splinele
fetale, prezenta arterelor polare superioara si inferioara echivala cu 60% si 68%, respectiv.

T. E. OBceenko, O. A. Kamrynosa (2008), prin analiza angiogramelor si macropreparatelor
— 86 de cazuri, material prelevat de la subiecti, incepand cu perioada embrionard pana la varsta
de 90 de ani, au stabilit ca in 7,5% din cazuri a. lienalis intrd in zona hilard sub forma unui
singur trunchi. In alte 46% din cazuri, dupa parerea autorilor, vasul se bifurci daci nu in zona
hilard, apoi in apropierea ei. Trifurcatia arterei lienale a fost observata in 36% din cazuri,
tetrafurcatia — 1n 4,8%. Autorii citati relateaza despre prezenta pentafurcatiei in 4% din cazuri,
iar in 1,7% artera lienala lansa 6 si mai multe ramuri.

Artera lienald lanseaza ramuri destinate organelor adiacente. Mai rar, numai in 4 cazuri,
este descrisa de citre TLII. ITerpos (1953) originea arterei gastrice stangi din artera splenici. In
aceste cazuri, acolo unde artera gastrica stanga se apropie de partea cardiaca a stomacului, ea se
imparte in doud ramuri mari: o ramurad se indreaptd spre mica curburd a stomacului si o alta
ramura este directionatd in sus, spre segmentul abdominal al esofagului, formand anastomoze cu
ramuri ale arterelor frenice. In astfel de cazuri, artera splenica, cu ajutorul ramurilor mentionate,
poate sa formeze o anastomoza cu arcul aortei, ceea ce are importanta in starile patologice.

II.I". Parumosa (1960), in baza materialului propriu, relateaza ca in 21,4% din cazuri intre
ramurile arterei splenice se formeaza anastomoze. Totodata, la formarea anastomozelor de cele
mai dese ori participa ramurile principale, superioara si inferioara, ale arterei lienale — 7 cazuri.
Anastomoze cu participarea altor surse arteriale se intalnesc relativ rar.

S-a stabilit cd cea mai importantd valoare practicd pentru pastrarea splinei, In cazul
deteriorarii tractului principal al arterei lienale, are traiectul arterelor gastrice scurte si cel al
arterei gastroomentale din stinga. In caz de suspendare a circulatiei prin artera lienald cu
pastrarea integritatii ligamentului gastrolienal, cu cdi colaterale gastrolienale ce se contin in el,
nu va apirea necroza splinei. In asemenea cazuri, deseori in splind nu se observd schimbari
esentiale sau existd o atrofiere neesentiald a ei. Blocind comunicarile arterei lienale cu arterele
gastrice scurte §i cu artera gastroomentala stangd in hilul splinei, prin aplicarea unei ligaturi pe
pedunculul lienal, inclusiv pe ligamentul gastrolienal, deseori duce la necrozarea organului si
dezvoltarea peritonitei. De aceea, se considera ca ligatura arterei lienale in scopuri de tratament
al hipertensiunii portale trebuie efectuatd proximal de desprinderea colateralelor amintite, adica
la 4-6 cm de la hilul splinei [227].

Circulatia colaterald este insuficientd pentru functia normala a splinei intacte dupa ligatura

(sectionarea) sursei principale de vascularizare arteriald, considera unii autori [217]. In cazurile
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respective splina, functional, este slabitd. Totodata, partea superioarda a splinei ramane
functionald din contul arterelor gastrice scurte. Daca volumul (masa) organului se va reduce,
atunci o astfel de vascularizare va fi suficientd. Splina cu asemenea dimensiuni isi va pastra
capacitdtile functionale la nivel satisfacdtor. Rezultatele corespunzitoare depind mult de
interconexiunea masei restante a splinei si de nivelul ei de vascularizare.

Potrivit relatarii lui M. O. Kanannapumswmiu (2010), la varsta de 22-35 de ani la maturi
lungimea medie a venei lienale constituie 13,4+0,44 cm. La varsta de 36-60 de ani (a doua
perioadd a maturitatii) lungimea vasului este cu 1,43 cm mai mica — 11,97+0,44 cm. La vérstnici
(61-74 ani) lungimea medie a splinei echivaleaza cu 12,£0,49 cm. Deci, trunchiul venei este mai
lung decat in grupurile de varsta precedente. La varsta de la 75 pana la 80 de ani vasul avea in
medie 11,£0,74 cm, dar dupa 80 de ani — 13,67+0,6 cm. Dimensiunile liniare (lungimea) venei
lienale la maturi nu se modifica. Acest parametru capata valori mai mari, statistic semnificative,
la persoane trecute de 60 de ani, atingdnd maximumul posibil la persoanele de varsta senila.

In cazuri foarte rare splina avea doud vene lienale. Asa varianti a fost descrisi de S.T. Lau,
S.S. Kim (2005) la un fat de 9 luni. Vena accesorie cu diametrul mai mare decat cel al venei de
baza, de la hilul splinei trecea pe fata posterioara a stomacului pand la linia de tranzitie a
esofagului in stomac. Apoi vasul se indrepta in grosimea ligamentului hepatoduodenal unde
fuziona cu vena portd. Vena principald avea traiect obisnuit, ea se varsa in vena mezenterica
inferioara.

Potrivit lui S. Simion (2006) vena lienald se formeaza din 2-3 trunchiuri venoase splenice
si are traiect rectiliniu, transversal, fiind situatd sub cel al arterei lienale, la nivelul fetei
posterioare a pancreasului (ea poate fi pozitionatd intr-un sant in parenchimul pancreatic).
Autorii [53] descriu pana la 5-6 afluenti ai venei lienale in regiunea hilului lienal. Vena splenica
are un traiect similar arterei splenice, aceastd vena situdndu-se posterior (54%) si mai sus de
trunchiul arterei omonime (44%) sau anterior (2%) de artera omonima [167].

Studiul experimental, intreprins de B.b 3aiinies, H.C. ®enoposckas (2010), aratd ca in
splina umana suprafata pulpei albe constituie 13,842,5%; masa medie a splinei, 1n raport cu masa
corporali, echivaleazi cu 0,24%. In pulpa lienala rosie s-au semnalat sinusuri venoase, care sunt
responsabile de functiile de depozitare, de filtrare si de purificare a sangelui. In pulpa lienala
rosie, la sobolani, conform datelor autorilor, existd o constructie sinuzald, in timp ce la soareci
sinusurile practic lipsesc.

Refluxul sangvin din sinusurile atit subcapsulare, cat si profunde, se realizeaza prin

trunchiuri scurte, cu diametrul de 50-70 p. Ultimele, sub unghi ascutit sau drept, se varsa in vene
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mai mari, cu diametrul de 100-120 p. Vasele sangvine cu diametrul de 100-120 p sunt deja
vizibile macroscopic si reprezintd vene de ordinul VIIL.

Organele cavitatii abdominale sunt inervate de ramurile plexului aortal abdominal, care
continud de-a lungul arterelor ce pornesc de la aorta abdominala. In etajul superior ramurile
formeaza plexul celiac ce se continua de-a lungul arterei splenice sub denumirea plexul lienal.

B.M. Xanreno (1968) evidentiaza trei variante ale plexului splenic: in prima —
trunchiurile principale ale acestui plex urmeaza separat de artera, intre ea si glanda; intr-a doua —
el formeaza in jurul arterei un plex dens, cuprinzand vasul sangvin in forma de manson; in cea
de-a treia varianta se constata combinarea celor doua variante precedente. Segmentul initial al
plexului splenic, conform descrierii autorului, Inconjoara artera splenicd, iar la nivelul partii
medii a corpului si cozii glandei trunchiurile principale ale plexului se situeazd pe partea
inferioara a arterei periferice, pe marginea de sus a glandei.

C.U. I'nazkoB (1966), in descrierea plexului lienal, subliniaza ca el este diferit in unele
locuri. Pe distanta treimii de la inceputul vaselor splenice, trunchiurile mici ale plexului sunt
reprezentate de ramuri nervoase subtiri si dens impletite. Pe distanta treimii medii a vaselor
splenice, Tnnodarea plexului devine mai putin densa; aici, de la trunchiurile plexului, se separa
ramuri lungi, colaterale, care se distribuie mai des de-a lungul semicircumferintei posterioare a
arterei splenice. In mai multe cazuri, trunchiurile nervoase colaterale ale plexului splenic au
ganglioni nervosi izolati, uneori ele reprezentand legaturi lungi interganglionare sau radacini ale
ganglionilor nervosi, distribuindu-se in regiunea hilului splenic; in unele cazuri, trunchiurile
nervoase colaterale sunt ramuri organice ale ganglionilor nervosi, situati in treimea medie a
plexului splenic.

Crosuuek I'.B. (1987) opina cd in plexul splenic la om, in perioada matura, exista de 1,6
ori mai multi nervi (p<0,01) decat la nou-nascut; la batrani — de 1,4 ori mai putini (p<0,01) decat
la omul in prima perioadd matura. Autorul descrie etapele transformarilor structurii plexurilor
nervoase 1n adventitia arterei splenice. La omul matur numarul nervilor creste, procesul aparitiei
lor fiind conditionat de factorul de varsta.

Dupa parerea lui H.H. Huxkutun (1974), deosebirile individuale ale plexului lienal sunt
exprimate, mai intdi de toate, prin repartizarea inegala a elementelor nervoase in diverse sectoare
ale peretelui arterial, prin continutul lor morfologic si prin unele particularititi ale constructiei.
Cele din urma, evident, sunt in concordanta cu specificul constructiei i functiei vasului dat.
Nervii situati superficial participa inegal la inervatia peretelui arterei splenice. Printre ei se
evidentiaza nervi care trec pe Intreg traseul arterei, iar de la ei pleacd numai un numar mic de

ramuri, care patrund In grosimea peretelui vascular. Nervii amintiti mai sus pot fi referiti la cei
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tranzitori. Desigur, ei sunt destinati inervatiei a Insdsi splinei si participa la inervatia arterei
splenice doar partial. Nervii proprii ai arterei splenice parcurg in peretele ei diverse distante si se
adancesc in grosimea peretelui vascular. Deosebirile dintre aceste grupuri de nervi, dupa parerea
autorului, constau in grosimea lor, cursul si caracterul ramificarii.

Unii autori [320] au observat ca la iepure inervatia adrenergica a splinei nu este regulata.
Vasele sangvine dispun de plexuri perivasculare si adventitiale adrenergice bogate, formate din
fibre, avand pe traiectul sau dilatari ovoide, care se repeta periodic, posedand luminescenta verde
smarald. Fibrele nervoase sunt observate in parenchim intr-o cantitate mai mica. Ele reprezinta
derivate ale plexurilor perivasculare si ale plexului clar exprimat, care se afla in capsula splinei.
O parte dintre cele mai subtiri fibre patrund in foliculi limfoizi si se apropie de celulele
constituente foliculare. Nervii colinergici, conform datelor autorilor, in splind se observ in
cantitate destul de mare. Elemente nervoase, ce contin acetilcolinesteraza, sunt ancorate in peretii
vaselor.

In componenta plexului celiac intrd nervii splanhnici ai lantului simpatic, ca una dintre
sursele de baza ale inervatiei simpatice a viscerelor cavitdtii 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 lantului simpatic si,
inconstant, din ganglionii 5 si 10. In regiunea abdomenului, nervul se divizeazi in trei grupe de
ramuri: superioare — spre ganglionul celiac, mijlocii — ele urmeaza spre ganglionul mezenteric
superior, si ramuri inferioare, care sunt orientate spre plexul renal. Nervul splanhnic mic se
formeaza prin fuzionarea ramurilor detagate din ganglionii toracici 10-12.

N.M. AnsBapec-Toppec (1981) considera nervii splanhnici mari ca structuri constante
(erau prezenti pe toate piesele), in timp ce nervii splanhnici mici se intalnesc doar in 50% din
cazuri.

In majoritatea cazurilor nervii splanhnici sunt localizati pe fetele laterale ale coloanei
vertebrale prin cate un trunchi nervos [340]. Rareori autorul a intdlnit cate 2-3 trunchiuri ale
acestor nervi din ambele parti.

In publicatiile lui T.E. OctpoBepxos, B.J[. 3atonokun (1984) gisim descrierea nervului
splanhnic cel mai mic ca ramura inferioarda a nervului splanhnic mic cu originea in ganglionul
toracic 12 al lantului simpatic.

O parte din ramurile senzitive — frenicoabdominale ale nervului frenic, trec in cavitatea
abdominala neintrerupandu-se in ganglionii plexului celiac.

Conform datelor oferite de B. A. Babaesa (1961), aceste ramuri ale nervului frenic sunt

mai bine dezvoltate pe partea dreaptd, indeosebi la fetusii in varstd de 5 luni si mai mult. Pe 49
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de piese, autoarea a depistat ramuri frenicoabdominale atat pe dreapta, cat si pe stinga, iar in 7
cazuri —numai pe stanga.

KosaneB B.A. (1955), pe cale experimentald, a studiat participarea nervului frenic la
inervatia arterei lienale. Dupd sectionarea nervilor diafragmali stdng si drept in regiunea
cervicald, nu a fost semnalat niciun caz de degenerare a fibrelor nervoase in peretele arterei
splenice, denota autorul.

C.JI. T'omoronoBa (2006), I'.A. I'yceiinoBa (2006) au intreprins evaluarea morfometrica a
fibrelor mielinice si amielenice ale nervului frenic la sobolanii albi. Cercetarile nervului frenic au
demonstrat cd In componenta lui existd atdt fibre nervoase mielinice, cat si fibre nervoase
amielinice. Pe sectiuni transversale ale nervului diafragmal, in cele mai dese cazuri, fibrele au o
forma rotunjita.

Conform datelor lui U. U. Pa6koB (1959), remanierile de varsta ale structurii anatomice a
ramurilor periferice ale nervilor frenici se manifesta prin crestere in volum, aparitia legaturilor
bilaterale intre ramurile nervoase, formarea anselor care inconjoara fasciculele musculare ale
diafragmei si prin dezvoltarea unor legaturi mai complexe cu plexul celiac.

In literatura de specialitate anastomoza intre ramurile nervilor frenici drept si stang,
localizata supradiafragmal, posterior de apofiza xifoida, este descrisa de T. C. Veride (1973)
(anastomoza Hirshfeld). Prin metoda de disectie anatomica, autorul a stabilit conexiuni ale
ramurilor nervilor frenici cu nervul subcostal (anastomoza Valentini), cu lantul simpatic, cu
nervul vag, cu plexul celiac. In conformitate cu rezultatele obtinute de catre autor, spre organele
cavitdtii abdominale urmeazd nu numai ramuri directe ale nervilor frenici, dar si cele de la
ambele plexuri frenice inferioare.

Ramurile celiace ale nervilor vagi trec prin ganglionii celiaci si impreuna cu fibrele
simpatice ale plexului celiac se Indreapta spre splina.

In cavitatea abdominali nervii vagi descind de-a lungul peretelui esofagului. Chiar si o
disectie anatomica obisnuitd denotad prezenta multiplelor interconexiuni ale nervilor vagi drept si
stang, realizate prin schimb de fascicule si fibre nervoase, cu participarea carora pe peretele
esofagului se formeaza un plex nervos bine evidentiat. Analiza datelor bibliografice privind
investigatiile morfologice realizate de cétre un sir de autori, care au fost preocupati de contributia
nervului vag stang si a celui drept la formarea trunchiurilor vagale anterior si posterior, sub unele
aspecte sunt contradictorii. Astfel, A. I1. Joxyauna (1960) prin cercetarile realizate a demonstrat
ca nervii vagi in regiunea hiatului esofagian formeaza numeroase interconexiuni exprimate prin
prezenta colateralelor, plexurilor etc. atit intre trunchiurile vagale propriu-zise, cat si Intre

ramurile lor viscerale. A.I".JlaiikoB (1960), printr-un studiu embriologic, a stabilit ca la embrionii
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umani ramurile ambilor nervi vagi se divizeazd Tn mai multe ramuri ca apoi sa fuzioneze cu
ramuri de la nervul omonim contralateral; ca rezultat se formeaza un plex nervos periesofagian,
componentele cdruia incercuiesc esofagul. In cazul dat, nu se poate stabili cu certitudine in ce
masura fiecare nerv vag contribuie la formarea plexurilor mentionate.

J. Mares (1972) in regiunea abdominala a depistat, in 72% dintre cazuri, un trunchi vagal
anterior si unul posterior. in 6% dintre cazuri trunchiul anterior era par, iar in 4% ambele
trunchiuri ale nervilor vagi erau pare. Trunchiurile vagale dublate stabilesc legaturi reciproce
prin ramuri transversale, participand la formarea plexului celiac. Urmand spre hilul splinei,
ramurile Tn cauza se grupeaza pentru a forma plexul lienal.

A.T'. KopotkoB (1962) considera ca trunchiul dorsal al nervului vag contine fascicule si
fibre nervoase din ambii nervi vagi — date care atesta ca in formarea trunchiurilor vagale
participa elemente neurofibrilare ale ambilor nervi vagi. In contextul dat, fibrele din cadrul
sistemelor nervilor vagi, amplasate pe fata anterioara a esofagului si stomacului, ar fi cazul sa fie
mentionate ca trunchi vagal anterior, iar cele localizate pe fata lor posterioara — trunchi vagal
posterior. Datele anatomice clasice privind aria raspandirii nervilor vagi in cavitatea abdominala,
raportul ramificdrilor lor cu plexul solar, precum si participarea nervilor vagi la inervatia
organelor interne, amplasate sub diafragma, s-au Tmbogatit considerabil prin cercetarile realizate
de un sir de autori.

Pe masura cresterii embrionului, nervii vagi se raspandesc in directie cranio-caudald. La
embrionul de 22 mm lungime ei se depisteazd in peretele stomacului, in ganglionii plexului
celiac si de-a lungul portiunii incipiente a arterei mezenterice superioare [275]. Alti autori
considera ca trunchiul vagal dorsal inerveaza organele interne ale cavitdtii abdominale prin
ramuri indirecte, prin intermediul ganglionilor si plexului celiac, precum si prin ramuri directe
care, netrecand prin plex, se indreaptd spre stomac, splind, intestine si alte organe [267].
Totodata, unii savanti opineaza ca drept sursa de inervatie a peretelui anterior al stomacului, a
fetei anterioare a portiunii superioare a duodenului, a ficatului etc. serveste trunchiul vagal
anterior [326]. Trunchiul vagal posterior inerveaza suprafata posterioara a stomacului, peretele
posterior al duodenului, pancreasul, splina etc. si contribuie la formarea plexului celiac prin
numeroase ramuri bine evidentiate.

Trunchiul vagal anterior trece prin hiatul esofagian pe fata anterioara a esofagului, oferind
majoritatea ramurilor sale partii cardiale a stomacului si curburii gastrice mici, si doar partial —
ficatului. Trunchiul posterior, situat pe fata posterioara a esofagului, divizandu-se in ramura
dreapta si stanga, atinge nivelul plexului celiac. De la ramura dreaptd a trunchiului vagal

posterior se desprind ramuri nu numai spre plexul celiac, dar si spre ficat (cu o frecventa de
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80%), stomac (in 78%), capul pancreasului (38,5%), intestinul subtire (11,4%) si plexul
subdiafragmatic (in 22,8% din cazuri). De la ramura stdnga isi iau originea fascicule si fibre
nervoase catre stomac (in 86% din cazuri), corpul pancreasului (in 61,4%), splina (21,1%),
intestine (in 85,7% din observatii) si spre plexul mezenteric inferior (in 17,8% din cazuri) [332].
Studiul realizat de b.3. Ilepiun (1954), denotd ca nervul vag inerveaza organele cavitatii
abdominale pana la unghiul iliocecal.

Dintre organele cavititii abdominale, mai putin studiate in acest aspect, ramane splina.
Daca inervatia simpaticd a organului nu provoaca niciun fel de dubii, atunci problema privind
inervatia parasimpaticd a splinei este tratata diferit de catre autori. Studiile experimentale
privind aparatul nervos al splinei, denota ca in sectionarea nervului vag fibrele nervoase in splina
riman intacte. In baza acestui argument, unii autori considerd ci nervul vag nu participa la
inervatia splinei, altii sunt de parerea cd fibrele nervului vag, orientate spre splind, sunt
preganglionare.

Prin rezectionarea ambelor coarde la iesirea lor de sub diafragma, H.A. Borauesa (1958) a
constatat procese degenerative in fibrele nervoase ale fasciculului neurovascular si a tesutului
splenic. Sectionarea nervului vag in regiunea gatului, la animale experimentale (cdini si pisici),
nu i-a permis cercetatoarei H. B. Kepausapenko (1961) sa depisteze degenerarea nervilor in
capsula fibroasa a splinei. Autoarea considera ca fibrele preganglionare nu ajung la splina, ele se
intrerup in aglomerarile neurocelulare, localizate pe traiectul fasciculului neurovascular al
organului. Aceastd concluzie e confirmata si de cercetarile realizate de H. A. borauesa (1958),
care, prin sectionarea 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 in splini. In toate
experimentele realizate, majoritatea trunchiurilor nervoase modificate erau localizate in
portiunea superioara a fasciculului neurovascular al splinei, la o distantd de cca 1 cm de la plexul
celiac. La disectia ambelor trunchiuri ale nervului vag, o parte din trunchiurile nervoase ale
fasciculului neurovascular splenic contine fibre nervoase regenerate, unele trunchiuri
regenerandu-se complet. Cea mai mare parte a trunchiurilor nervoase in regiunea hilului splinei,
in stroma, in peretii vaselor lienale, ramane intacta.

Nervii vagi contribuie la inervatia splinei prin intermediul plexului celiac si plexurilor
gastrice. Trunchiul vagal posterior, cu traiect dextroposterior, de-a lungul arterei gastrice stangi,
urmeaza spre plexul celiac. K. 1. Uucnosckuii (1965) mentiona ca trunchiul vagal posterior este
situat posterior de a. gastrica sinistra in 56% din cazuri sau poate fi localizat anterior, din stanga

sau din dreapta vasului, iar in unele cazuri trunchiul sus-amintit, inconjoara in spirald artera
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gastricd stanga. Spre ganglionii celiaci, de la trunchiul vagal posterior, de reguld, se desprind 1-2
ramuri celiace. B. A. Casenko (1953), in 82% din cazuri, a depistat o ramura celiaca, in 17% —
doud ramuri, iar iIn 1% din cazuri au fost stabilite trei ramuri celiace. Ramurile ganglionilor
celiaci, la fel, participa la formarea plexului celiac. Astfel, de la trunchiul vagal posterior pornesc
1-2 trunchiulete cu diametru mijlociu, care inconjoara a. gastrica sinistra, descind pe traiectul ei
pana la ganglionii sau ramurile plexului celiac, iar in continuare formeaza trunchiulete nervoase
comune, care intrd in componenta plexului lienal. Pe unele dintre piesele macroscopice am reusit
sa urmarim ramificatii ale trunchiului vagal posterior (mai frecvent una, rareori doud), orientate
spre portiunea incipienti a arterei lienale, cu formarea unui plex perivascular bine evidentiat. In
acelasi context, informatia care confirma contributia nervului vag la formarea plexului lienal,

este prezentata de B. A. KoBanes (1955).

1.2. Fenomenul splinéi(e) accesorie

Fenomenul splinei accesorii (SA) este cunoscut demult, iar datele despre frecventa acestuia
sunt destul de contradictorii. Prezenta acestei malformatii a fost constatata in 10-30% cazuri la
necropsii si in 45-65% cazuri in splenectomie [101].

Splinele suplimentare se depisteaza in timpul interventiilor chirurgicale pe organ — de la
10-30% [195] pana la 25-40% din cazuri [196]. In splenectomia deschisa, SA se evidentiaza in
15-30% din cazuri, iar in splenectomia laparoscopica — in 12% [119]. Prevalenta SA a fost
raportatd la 7,1% dintre copiii supusi splenectomiei fara extragerea SA. Pe parcurs, poate avea
loc hipertrofia SA, ajungand uneori la dimensiunile unei spline normale, cu manifestari clinice
similare cu cele de pana la operatie [151]. Prin tomografie computerizata s-a depistat SA 1n 16%
din cazuri [120]. In opinia autorilor citati, splinele suplimentare se intalnesc in unele boli
hematologice, ceea ce denota prezenta conditiilor favorabile pentru aparitia lor (purpura
trombocitopenica, anemia hemoliticd microsferocitara congenitala si, intr-o proportie mai mica,
limfogranulomatoza). In cazul purpurei trombocitopenice, frecventa SA a constituit 31%, adica
14 din 45 cazuri: in sase din ele — cate o SA, iar in opt — mai multe SA (un pacient avea 13 SA)
[136].

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

Splinele suplimentare se intalnesc mai des la copii decat la maturi, iar in functie de sex —
mai des la barbati decat la femei. Densitatea absoluta a splinelor accesorii scade odata cu varsta.
Dimensiunile SA variaza in limite largi — de la foarte mici pani la cativa cm in diametru. In 75%

din cazuri splinele suplimentare au dimensiuni de la 1 pana la 2 cm. Existd si cazuri cand SA are
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aceleasi dimensiuni ca si splina principald, iar uneori chiar o depaseste [190]. Trei SA, una
dintre care era o splind fluctuanta supradimensionald, au fost descrise la o fetitd de cinci anisori
de catre C. Kaniklides, T. Wester (1999). I. Mishin (2004) a depistat 0 SA cu dimensiunile de
4,6-5,3 cm la un bolnav supus splenectomiei.

Splina accesorie este o anomalie de dezvoltare §i se caracterizeaza prin amplasarea
fragmentului lienal departe de splina materni. In asa mod poate fi explicati diversitatea de
localizare a SA. Daca dereglarile embriogenetice au loc in etape mai timpurii, atunci splinele
suplimentare pot sa se localizeze in ligamentul gastrolienal sau in omentul mare; in cazurile in
care dereglarile in dezvoltarea organului se petrec in perioade mai tardive, sediul SA este hilul
splinei. Localizarea SA in regiunea mezenterului intestinului subtire tine de retinerea fuzionarii
portiunii caudale a primordiului lienal cu masa organului propriu-zis.

O.I1. Kyprysos, C.B. Koznos (2002) considera ca, de obicei, splinele suplimentare sunt
localizate 1n hilul splinei, in ligamentele gastrolienal sau splenocolic, in omentul mare (mai mult
de 75% dintre cazurile cercetate).

In timpul laparoscopiei, prin cercetarea cu ultrasunet sau prin tomografie computerizati, au
fost detectate SA cu dimensiuni mai mici de 2 cm, situate langa splina principala, in ligamentele
splinei, respectiv polului anterior, in regiunea hilului lienal [24, 70, 120, 173].

Raporturile topografice intime ale primordiilor pancreasului si splinei explica localizarea
frecventa a SA in corpul pancreasului sau lateral, posterior, superior fatd de coada lui [101,129].
G. Weiand, G. Mangold (2003), T. Meyer, M. Maier (2007) considera ca SA sunt localizate in
coada pancreasului in 1-2% din cazuri, iar I. Hayward, R.E. Mindelzun (1992) — in 16% din seria
studiata.

C. Kaniklides, T. Wester (1999) au depistat la o fetitd de cinci ani un pancreas scurt, cu trei
SA in regiunea cozii. Una dintre aceste spline avea dimensiuni considerabile si un peduncul
lung. Splinele accesorii deseori acopera pancreasul si se manifestd ca o patd omogena la
arteriografie. Ele necesita a fi diferentiate de tumoarea celulelor insulare din pancreas [50].

In perioada embrionara (10 saptimani), primordiul splinei, in calea sa spre regiunea
subcostala stdngd, vine in contact direct cu portiunea superioara a corpului Wolf stang (rinichiul
primar). Cel din urma coborand, poate atrage cu sine o parte din tesutul embrionar splenic, ceea
ce explica localizarea retroperitoneald a SA. La fel, procesul de descensiune a glandei sexuale
stangi in regiunea bazinului mic, care incepe in aceasta perioada, poate sa implice si unul din
primordiile embrionare ale splinei care, ulterior, poate fi stabilit in regiunea micului bazin, in

spatiul Douglas, n portiunea stinga a scrotului, in ovar, in grosimea labiei genitale mari.
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Deci SA se depisteazd si in portiunea stangd a scrotului, in ovare, in grosimea labiei
genitale mari, in pelvis [44, 51, 195]. In localizarea intrascrotali, opineazi D. Heimbach, M.
Wirth (1991), SA poate fi amplasata n apropierea testiculului, contopindu-se cu tunica vaginala
si cu epididimul. Uneori, SA este tratata gresit — ca 0 tumoare a testiculului sau a epididimului —
si se Intreprinde o interventie chirurgicald neadecvata. Sunt descrise §i cazuri cu totul neobisnuite
de amplasare a SA. H. Ohta, K. Kohno (1999) au urmarit un pacient cu hernie diafragmatica,
continutul careia era o splind suplimentard cu o portiune a omentului mare. O alta variantd de
localizare a SA este spatiul retroperitoneal. Y. Servadio, 1. Leibovitch (1994) descriu SA in fosa
renala stdnga, similara unei boli a organelor uropoietice. Atingand anumite dimensiuni, organul
suplimentar a determinat aparitia unor dureri de diferita intensitate in regiunea lombara stanga si
in jumatatea stanga a abdomenului.

SA de dimensiuni mici nu prezinta devieri mari de la norma si, Intr-un numar impunator de
cercetari, sunt depistate ocazional — in timpul diferitor interventii chirurgicale sau a unor
examindri banale. Insd, daca organul accesoriu atinge dimensiuni considerabile, el poate provoca
tulburari dispeptice, dureri in regiunea abdominala sau diferite complicatii, ce necesita interventii
chirurgicale. Simptomele clinice ale acestei anomalii pot fi cauzate si de torsionarea
pedunculului vascular prea lung al splinei accesorii [80]. Torsionarea provoaca un tablou similar
,abdomenului acut” sau prezentei in regiunea abdominald a unei ,,tumori” dureroase si mobile
[65, 84, 92, 161, 188, 196]. T. Seo, T. Ito (1994) sunt de parerea ca in unele cazuri de prezentd a
SA, la palparea abdomenului pot fi detectate formatiuni dureroase in proiectia organului
accesoriu. In cazul pedunculului lung exista posibilitatea rotatiei inverse a splinei, ceea ce, in
conditiile rotirii de scurtd durata, duce la disparitia durerilor provocate de dereglarea refluxului
venos §i extensiunea capsulei SA.

In urma dereglirii circulatiei sangvine, se dezvolti infarctul SA [108]. In literatura de
specialitate se intalnesc cazuri de rupere a capsulei SA torsionate, cu dezvoltarea
hemoperitoneului [41]. Ruperea spontand a SA face parte din complicatiile rare, care pot aparea
drept raspuns la o traumatizare usoara a abdomenului. Cauza sangerarii poate fi exulceratia SA
amplasatd in peretele organului cavitar, iar a hemoragiei gastroduodenale — SA localizatd in
peretele stomacului.

Diagnosticarea SA, efectuata la timp, este necesara si pentru a evita o laparotomie inutila
[117, 171, 187].

SA poate simula tumefierea glandei suprarenale, a ficatului, stomacului sau a intestinelor
[93, 126, 185].
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In functie de structura sa histologicd si angioarhitectonica organului principal, SA este
aptd, in anumite conditii, de a exercitd functii fiziologice caracteristice unei spline normale. Ea
suportd unele schimbari patologice ca raspuns la expunerea la factori patologici.

In opinia unor autori, SA intrapancreatice totusi sunt neobisnuite [112, 114].
Recunoasterea si diagnosticul imagistic confirmativ al acestor spline sunt importante pentru a
evita o operatie ce nu este necesard (tumoare pancreaticd suspectatd). In cazul stabilirii unui
diagnostic incorect, bolnavilor li se efectueaza pancreatomia distald, cu extirparea splinei
materne [36, 160, 182, 197]. Splina accesorie se detecteaza numai la cercetarea histologica a
macropreparatului [35, 186].

In SA intrapancreatica pot aparea chisturi limfoepiteliale si, mai rar, epidermoide [159].
Ambele tipuri de chisturi se depisteazd la persoane trecute de 30 de ani si, de reguld, sunt
localizate la coada pancreasului. S. Sasou, S. Nakamura (1999) au comunicat despre o bolnava
de 49 de ani, la care a fost depistat un chist epitelial in SA intrapancreatica si unul cu o structura
analogica — in splina materna. Despre chisturi multiple, epiteliale ale SA, cu dimensiuni de
2,3x2,1 cm, localizate in coada pancreasului, relateaza X. Tang, Y. Tanaka (1994), iar chisturile
epidermoide ale SA, localizate in coada pancreasului, sunt descrise de mai multi autori [89, 97,
103, 171, 186, 205]. Un bolnav cu doua chisturi de diferita structura histologica, localizate in SA
intrapancreatica (unul era epidermal, iar altul — limfoepitelial), a fost consultat de H. Tateyama
(1998).

Deseori, SA nu prezintd manifestari clinice, dar bolile hematologice le pot afecta. Ele au
un rol important in dezvoltarea recidivelor unor boli hematologice, care au fost tratate prin
splenectomie. SA neextirpata in splenectomie, pe viitor se hipertrofiaza si constituie cauza
principala a acelorasi simptome clinice de pana la operatie. Cazurile aparitiei trombocitopeniei
sunt datorate cresterii SA [74, 115, 116, 201]. in 3 cazuri din 16 (19%) a fost depistati
recidivarea bolilor hematologice din cauza cresterii SA [119].

Diagnosticarea SA intampind anumite dificultdti. Drept confirmare serveste faptul ca
bolnavii cu SA deseori sunt operati cu suspiciune la tumoare maligna, din cauza lipsei
simptomelor clinice patognomonice ale SA, dar si a cunostintelor insuficiente ale multor medici
practicieni in examinarea unor asemenea bolnavi. Diagnosticarea SA a devenit posibila abia
dupa implementarea pe larg in practica clinica a ultrasonografiei, tomografiei computerizate si
scintigrafiei [159].

In baza analizei surselor bibliografice si a cazurilor depistate, ®.B. Aaksn (1991) constata
ca necunoasterea localizdrilor atipice ale ramurilor arterei splenice, precum si prezenta ramurilor

el supranumerare pot duce la lezarea lor accidentala in timpul operatiilor pe organ, cu aparitia
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complicatiilor postoperatorii. De reguld, prin structura lor histologica si angioarhitecturd, SA
corespund splinei materne. Ele sunt capabile, in anumite conditii, s exercite functii fiziologice,
proprii splinei materne. Luand in considerare variantele dezvoltarii ontogenetice a splinei, putem
constata cd SA poate fi privitd ca un segment aparte al splinei materne, iar sistemele ei nervos si
vascular — ca o unitate structural-functionala separata la nivel macromicroscopic.

Diagnosticul splinei accesorii se face In baza examenului ultrasonic, tomografiei
computerizate sau a RMN. Deseori splinele ectopice intrapancreatice si intrahepatice pot fi
confundate cu procese tumorale [129]. De reguld, splina accesoric ramane asimptomatica.
Manifestarile clinice apar in cazurile de asociere a complicatiilor intlnite rar, printre care se
numara: torsionarea pediculului SA urmata de dezvoltarea infarctului ei, ruptura spontana cu
hemoragie, infectarea cu formarea abcesului [41, 83, 161]. In cazurile cu asocierea complicatiilor
tratamentul chirurgical consta 1n extirparea splinei accesorii.

Asadar, poate exista SA solitara, precum si spline accesorii multiple. A.Il. Copokun, H.51.
[Monsakua (1989), din 368 de obiecte studiate, au depistat spline acessorii in 17 (4,6%) cazuri.
Autorii descriu trei SA situate in regiunea hilului lienal, intre foitele ligamentului gastrolienal si
extremitatea anterioard a splinei. Cea mai voluminoasa SA, localizata la extremitatea lienala
anterioard, avea un peduncul vascular lung. In cadrul unei interventii chirurgicale, la o pacienta
de 11 ani s-au depistat, pe langa splina principala, numeroase SA — cca 8-9, cu diametrul de la 3
pana la 5 cm, localizate in ligamentul gastrolienal si spatiul retroperitoneal [246]. La acest copil
stomacul ocupa o pozitie neobisnuitd, fiind deplasat spre dreapta de linia mediana.

Prin aspectul sau exterior si culoare, SA se asemana cu cea maternd. La depistarea
organului supranumerar, Se Hyung Kim, Jeong Min Lee (2008), prin cercetari histologice au
constatat prezenta capsulei, trabeculilor si foliculilor limfoizi cu arterele lor centrale, care se
ramificau in vase mai mici. In majoritatea cazurilor, SA se uneste printr-un peduncul de o
lungime mai mare sau mai mica, cu structurile anatomice din preajma sau cu splina principala,
prin intermediul careia se realizeazd vascularizatia si inervatia SA. Vascularizatia SA e posibila
atat din artera lienal, cat si din alte surse. In cazul localizarii SA in pancreas, ea are mai multi
pedunculi vasculari ce o alimenteaza.

De remarcat ca elementele structurale specifice ale organelor interne — parenchimul, sunt
inglobate intr-o carcasa din tesut conjunctiv — stroma. Pentru organele interne este caracteristica
prezenta capsulei. Structurile vasculare si nervoase, indiferent de sediul topografic — extra — sau
intraorganic, dispun de straturile perivascular si perineural (in felul sau, cu rol de capsuld).

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

rolul capsulelor organelor interne, in special a carcasei conjunctive hepatice, renale si splenice.
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Se stie ca tesutul conjunctiv formeaza stroma organelor interne. La ele prezenta capsulei este
obligatorie. Autoarea, in general, a studiat stroma ficatului, rinichilor si splinei. Ficatul si splina
dispun de capsula ce include in componenta sa straturile seros si fibros — sursa de formare a
trabeculelor care penetreaza parenchimul lienal. Strat de legatura intre capsula si parenchim
poate fi tesutul celular lax (ficatul). Capsulei 1i revine rolul de protectie, suport al parenchimului,
precum si alte functii.

Asadar, capsula organelor interne include in componenta sa fibre colagene, reticulare,
elastice, substanta amorfa, elemente celulare, inclusiv celule musculare netede (CMN), elemente
vasculare si nervoase. In capsula lienala se contin elemente contractile ce contribuie la distributia
sangelui in organ. Capsula hepatica poate influenta gradul de umplere cu sange a vaselor
sangvine. De remarcat ca in splina hematomele subcapsulare, in caz de pastrare integritatii
capsulei, evolueaza asimptomatic, si inca o remarca de ordin clinic: in caz de decapsulare a
splinei are loc autoomentizarea organului, ceea ce vorbeste despre rolul invelisului organelor
interne, la baza caruia se afla tesutul conjunctiv.

Autoarea a decapsulat, experimental, rinichiul. S-a stabilit ca dupa 1-2 luni capsula renala
regenereazd. Regenerarea are loc cu participarea elementelor nervoase. Datele autoarei
demonstreaza cd in capsuld predomind fibrele nervoase amielinice. Ele participd la formarea
terminatiilor nervoase polivalente. Fibrele nervoase eferente mentin legatura cu CMN. Printre
nervii aferenti se contin fibre nervoase ce percep senzatiile dolore, ele inregistreaza si gradul de
extensie a substratului tisular. O extensie supradozatd (excesiva) a capsulei duce la aparitia
senzatiilor dolore. Decompozitia fibrelor nervoase aferente se poate solda cu aparitia proceselor

distrofice in organ.

1.3. Leziuni traumatice ale splinei

Dezvoltarea transportului, turismului, industriei si a santierelor de constructii, mecanizarea
agriculturii, extinderea sportului in mase — toate acestea conduc la cresterea numarului
traumatismelor care, in ultimii ani, detin un loc important in ceea ce priveste mortalitatea.
Conform datelor OMS, in fiecare an in institutiile curative sunt spitalizati 8-10 mln. de pacienti
cu diverse traumatisme (1. Paladii, 2001).

A.C. EpmonoB, M.M.ABakymoB (2003) divizeaza traumatismul asociat in 7 grupe: I —
traumatism craniocerebral asociat; 1l — traumatism vertebromedular asociat; Il — traumatism
toracic asociat; IV — traumatism asociat abdominal si al spatiului retroperitoneal; V — traumatism

asociat al locomotorului; VI — traumatism asociat cu douad sau mai multe leziuni predominante;
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VIl — traumatism multiplu si traumatism asociat ne sever cu prognostic favorabil imediat si la
distanta.

Traumatismele asociate grave ale toracelui si abdomenului fac parte din cele mai severe
patologii atat in timpul conflictelor militare, cat si In viata cotidiana pasnica. Conform datelor
din literatura de specialitate, frecventa unor astfel de traumatisme oscileaza intre 10% [313] si
18% [239, 269, 305].

In literatura sunt multiple informatii ce tin de clasificarea traumatismelor splenice. In unele
lucrari [315, 316] drept factori de clasificare sunt caracterul, orientarca, forma si localizarea
traumatismelor splenice. In clasificare sunt expuse detailat si elementele de compunere ale
factorilor de clasificare. In ceea ce priveste volumul leziunii, acesta este descris mai complet
[268].

In ultimii ani, se observa o tendintd de crestere a numarului leziunilor splinei. Apogeul
leziunilor traumatice ale splinei este constatat la varsta adolescentei. A.I'. Ilyraués, E.U.
Odunkenscon (1981), din 454 de cazuri de traumatism abdominal la copii, in 213 (46,9%)
observatii au constatat afectarea splinei. Dupa cum relata Wilkinson, din 226 traume bonte ale
abdomenului, 140 (61%) au revenit leziunilor splenice [297]. La copii, problema traumatismelor
splenice capatd o mare actualitate, deoarece, conform datelor unor autori [298, 337], numai
frecventa traumei inchise a splinei atinge valorile de 66,6-99,8%. Letalitatea ajunge la 14%,
ocupand primul loc printre toate decesele la varsta copilariei [280].

La maturi se intdlneste trauma inchisd izolata a splinei cu frecventa de 54,3%, iar cea
multipla — de 43,7%. Mortalitatea, in caz de traumd a splinei, este de 2,5-26%, iar odatd cu
complicatiile intra- si retroperitoneale, ea va constitui 40%, frecventa complicatiilor
postoperatorii — 4,2-38% [238, 264].

Trauma inchisa a organelor parenchimatoase ale abdomenului, traditional, ocupa unul
dintre primele locuri in structura traumelor. Analiza aprofundatd a structurii traumatismelor
inchise ale abdomenului din ultimii ani a demonstrat pastrarea tendintei traumelor splinei pe
locul II, dupa ficat, constituind, respectiv, 27,8% si 16,6% dintre cazuri [261]. Studiul intreprins
de JLJI. Marsires (1991) arata ca rupturile splinei, printre bolnavii cercetati cu traumatisme ale
organelor cavitatii abdominale, constituie 21% (trauma asociatd — 16% si 5% trauma izolata). in
structura traumei splinei, ruptura splinei constituie 58%, hematomul intrasplenic — 15%, comotia
splinei — 15%, splenita traumaticd — 12%. In 71% din cazuri ruptura splinei este insotitd de
hemoragii in cavitatea abdominala. In 29% din cazuri la ruperea splinei se formeazi hematom

perisplenic. In legdtura cu cresterea incontinuu a traumelor de transport, a cazurilor de cadere de
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la inaltime, sporeste si numarul persoanelor ce au suferit leziuni ale organelor parenchimatoase —
pana la 66,3% din cazuri.

In cazul traumatismelor in transportul public, cu o frecventi de 64,7% din observatii, a fost
inregistratd moarte subitd la 35,5% dintre pacienti, rupturi ale splinei — in 23,5%, ale ficatului —
in 41,2% din cazuri [260]. In traumatismele contondente, leziunile organelor abdomenului
constituie 42,6% din cazuri (locul I1l). Ficatul se traumatizeaza in 25,8% din cazuri, iar splina —
in 16,1% [262].

Studiul a 186 de traumatizati, intreprins de Gh. Ghidirim, T. Beschieru (2003), dintre care
128 (68,8%) barbati si 58 (31,19%) femei, demonstreaza ca 87 (46,77%) pacienti au suportat
leziuni ale ficatului, in 89 (47,85%) — ale splinei si in 10 (5,38%) cazuri — leziuni asociate ale
ficatului si splinei. Principalele cauze ale traumatismului ficatului, in lotul de studiu, au fost
leziunile deschise prin arma alba — 61 (70,11%) de pacienti, iar cele ale lienului — prin contuzie
directd — 33 (37,08%) si catatraumatisme — 28 (31,46%) de pacienti.

Din numarul total al pacientilor 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 pacienti au avut leziuni ale
splinei, printre care au predominat leziunile splinei rezultate din traumatisme inchise — 276
(93,2%) pacienti, comparativ cu cele deschise — 20 (6,8%) de observatii. Leziunile splinei de
origine traumatica in ultimul timp se intdlnesc tot mai frecvent [241, 339]. Spre exemplu, in
cazurile caderii de la indltime, frecventa lor constituie 18,3% din lotul traumatismelor regiunii
abdominale.

Traumatismul splinei poate rezulta din contuzie directd in regiunea coastelor VIII-XII sau
in regiunea subcostald stanga, din contraloviturd in accidente rutiere, din compresiune a splinei,
din cadere de la indltime. Factorii predispozanti, care contribuie la lezarea splinei, sunt:
hipodinamia, hiperemia splinei, rezistenta insuficienta a capsulei subtiri si tensionate a organului,
invecinarea lui directa cu coastele si coloana vertebrald, mobilitatea redusa a splinei [311].

C.3. TI'opmikos (2005) considerd ca o actiune determinanta asupra caracterului traumei o are
gradul de umplere cu singe a organului in momentul traumei. In conformitate cu starea de
normd, umplerea cu sange a splinei se modificd: Tn dimensiunile organului descris, In timpul
actului de digestie ele ating marimi duble. Rupturile traumatice ale splinei apar mai des in
prezenta proceselor patologice in organ, atunci cand dimensiunile lui cresc esential, inclusiv
friabilitatea parenchimului lienal (splenomegalie de geneza diferita). De asemenea, sunt
importante pozitia splinei in momentul traumei, umplerea stomacului, a intestinelor, faza

respiratiei.
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Diverse aspecte ale deteriorarii splinei in cazurile traumatismelor cu obiecte contondente,
au fost studiate de mai multi autori [307, 308, 335]. Traumatismul splinei a fost analizat nu
numai ca obiect de studiu al splinei, dar si ca cauza de deteriorare a altor organe si tesuturi in
urma accidentelor rutiere, caderi de la inaltime, fiind reflectat in monografii, teze, articole [234,
316].

Splina poate fi lezata si in cazurile, in care factorul traumatizant actioneaza concomitent
asupra portiunii inferioare a cutiei toracice si asupra regiunii abdominale. Frecventa leziunilor
splinei variaza in limitele 16,0-25% din cazuri ale traumatismelor abdomenului [261, 264].
Letalitatea 1n cazul traumelor lienale este in limitele de 11-40,9% [312].
Circumstantele deteriorarii splinei sunt diferite. Mecanismul instalarii lor este cunoscut demult
[339]. P. Mucha (1983) reliefeaza frecventa si cauzele traumatismului splinei, printre care
competitiile sportive, cresterea criminalitatii care, la fel, influenteaza frecventa leziunilor
lienale.

De remarcat cd pentru ruperea splinei uneori este suficientd o traumd neinsemnatd a
abdomenului. Demult este cunoscut faptul ca factorul hidraulic al splinei conditioneaza frecventa
leziunilor ei mecanice. Sub acest unghi de vedere se face o comparatie intre splind si o bula
umpluta cu lichid. Sub actiunea factorului traumatizant, fortele aparute in lichid se indreapta
proportional in toate directiile. Mecanismele, ce duc la lezarea splinei in urma unui impact
asupra ei, au fost descrise de mai multi autori [234, 248]. Gradul de deteriorare a tesuturilor
lienale este direct proportional cu durata actiunii factorului vulnerabil. Actiunea poate fi de
scurta duratda — compresiunea (comprimarea) corpului uman. Mecanismele traumei se pot
combina, de exemplu: lovitura directa, contralovitura, comprimare, cadere de la diferite indltimi
[335].

C.B. Caguenko (1992) a studiat mecanismul aparitiei rupturilor splinei pe biomanechine.
In calitate de biomanechine au fost folosite cadavre ale persoanelor care au decedat subit. Au
fost aplicate lovituri cu un obiect contondent pe fetele antero-laterale si posterioard ale regiunii
abdominale. S-au inregistrat sediul, tipul traumatismelor si caracteristica morfopatologica a
zonelor lezate. In aparitia leziunilor distructive ale splinei, de rand cu particularititile deteriorarii
ei si ale organelor adiacente, s-au stabilit directia si amplitudinea deplasarii splinei, tindnd cont
de aparatul ei ligamentar.

Leziunile splinei, precedate de diverse traumatisme, nu sunt identice. Ele variaza de la
individ la individ. In accidente rutiere este caracteristici zdrobirea splinei sau ruperea
partiald/totald cu sediu in regiunea hilului lienal. In cazurile comprimirii bruste a splinei este

posibila fragmentarea ei. Leziuni multiple apar cand corpul este strivit de roata automobilului
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[286]. Particularitatile lezarii splinei sunt influentate de pozitia corpului in momentul accidentarii
lui [248, 234, 235, 307]. Tabloul morfopatologic al rupturilor splinei in accidentele rutiere este
determinat de viteza si marca automobilului, precum el depinde mult si de forta impactului
[318]. Pentru comparare: in accidentele rutiere cu motocicleta, frecventa leziunilor splinei
constituie 3,9% [296]. Gravitatea traumatizarii splinei coreleaza, dupa cum s-a mai mentionat,
cu gradul de umplere a stomacului. Cand el este gol, splina se poate deplasa in jos si in dreapta.
Stomacul plin predispune splina la rupere, in special cand colonul transversal este gol.
Particularitatile date au fost stabilite experimental, pe biomanechine [308]. Totodata, leziunile
splinei depind si de starea sistemului circulator sangvin al splinei.

J. Ziegam, U. Preiss (1970) relatau despre posibilitatea aparitiei rupturilor ideopatice ale
splinei, in absenta unei traumatizari. Afectiunea este o consecinta a cresterii presiunii in splina,
ea evolueaza fara senzatii dolore.

In unele lucrari rezultatele cercetarilor morfopatologice ale traumatismelor splinei sunt
folosite cu scopul elaborarii, cu ajutorul metodelor matematice, a criteriilor diferential-
diagnostice pentru anumite tipuri de traume [212].

In ultimii ani, apar lucriri ce tin de traumatismele subcapsulare ale splinei. Deosebirile
morfo-clinice ale traumatismelor subcapsulare (cazuri de expertiza medico-legala a pacientilor)
[310]. Bazandu-se pe literatura la tema, autorul relateaza ca rupturi intarziate ale splinei se
observa in 10-30% din cazuri la un interval de 3-30 de zile. Autorul explicd acest fapt prin
particularitdtile anatomice si functionale ale splinei; in principal, prin prezenta trabeculelor si
aflarea splinei sub presiune ridicatd timp indelungat.

O analiza detaliata a traumatismelor subcapsulare ale splinei intdlnim in lucrarile autorilor
[250, 316]. Potrivit acestor cercetatori, leziunile splinei (rupturi, hematoame subcapsulare s. a.)
sunt localizate in regiunea hilului lienal — 62 de cazuri. Leziunile depind nu numai de
particularitatile anatomice ale hilului organului, ci §i de mecanismul traumei. Anume acest factor
demonstreaza ca rupturile capsulei splinei in regiunea hilard mai des apar in catatraumatisme —
16 cazuri (26% din deteriorarile localizate in regiunea hilului), in accidente rutiere — 23 de cazuri
(37,1%), cand au loc lovituri puternice ce provoaca comotii ale corpului. O frecventd destul de
inaltd au rupturile localizate in regiunea hilara in cazul loviturilor cu un obiect contondent — 11
cazuri (17,7%), cand se produce o deplasare brusca a splinei in directia loviturii, insd deplasarea
splinei este limitatd de aparatul ei ligamentar. Totodata, autorii citati relateaza cad traumatismele
splinei provocate cu un obiect contondent, cu suprafata bine conturatd, in 24,4% din cazuri, la

fel, erau localizate in hilul lienal.
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Printre alte zone anatomice ale splinei, care au de suferit in timpul traumatismelor, se
numara fata ei viscerald, unde 1n 19 cazuri (15,3%) s-au Inregistrat rupturi capsulare, dupa care
urmeazi fata diafragmatica — 15 observatii (12,1%). In regiunea polului lienal anterior, leziunile
au fost depistate in 12 cazuri (9,7%). Cu o frecventa in descrestere a sediului rupturilor splinei
urmeaza zonele: polul posterior — 4,8%, marginea lienala superioard — 4,8%, marginea inferioara
— 3,2% cazuri dintre 124 de observatii.

Tratamentul rupturilor splinei este cel chirurgical de urgenta. In realizarea lui unul dintre
procedeele principale este hemostaza. Ea ocupa cca 85% din timpul interventiei chirurgicale pe
organele parenchimatoase.

Stoparea hemoragiei din tesuturile lienale se realizeaza prin mai multe modalitati si tehnici,
cu folosirea diverselor materiale. Totusi, si la etapa actuala specialistii se afld in asteptarea
elaborarii unei metode hemostatice simple si efective in toate cazurile de lezare a splinei. Din
acest considerent, frecventa splenectomiilor raimane foarte 1naltd. Uneori afectarea splinei este
relativ limitatd, insda hemoragia abundenta impune splenectomia [276]. Din aceastd cauza
problema menajarii chirurgicale a splinei traumatizate, continua a fi actuala [218, 303].

Dupa tratamentul chirurgical al traumatismului de splina, uneori apar complicatii septico-
purulente. Potrivit unor autori (A.H. Amumos, 2005; P.J. Bode, M.J.R. Edwards, 1999; D.P.
Mooney, 2002), ele au o frecventa de 23,1%, iar in grupul cu splenectomie ele sunt prezente de
5,7 ori mai des. Conform frecventei aparitiei, complicatiile au fost distribuite in modul urmator:
mai des a fost depistatd pneumonia, apoi pleurezia, peritonita difuza, supurarea plagii,
traheobronsita, pielonefrita, peritonita locald, septicemia, fiind descrise chiar cazuri rare de
dezvoltare a septicemiei fulminante cu o mortalitate de 50-70%, a colecistitei acute, abcesului
pulmonar, bronsitei, osteomielitei, pericarditei [28, 118, 218].

Dupa splenectomie se dezvolta o asa-numita ,,infectie postsplenectomica incurabild”, care
duce la decesul bolnavului. In traumatismul multiplu o importantd deosebiti o are pastrarea
splinei in perioada postoperatorie precoce, ceea ce constituie profilaxia imunodepresiei grave.
Aceasta permite evitarea dezvoltarii complicatiilor septico-purulente. in cazurile complicate, in
organismul uman poate aparea un complex intreg de dereglari grave ale sistemului imun, care
este numit sindrom hiposplenar postsplenectomic (SP). Manifestarile precoce constituie un risc
de dezvoltare a complicatiilor trombotice si a infectiei chirurgicale. La cele tarzii se refera
sindromul astenic, reducerea rezistentei antimicrobiene si antiblastomice. S-a dovedit ca
extirparea a 90% din organ, cu conditia pastrarii in parenchimul rdmas a fluxului magistral de

sange, nu va duce la dezvoltarea SP [268].
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Schimbarile produse 1n sistemul imun dupa splenectomie, la oameni si sobolani, au fost
descrise de catre O. B. Ky3nenosa (2000), stabilind ca splenectomia contribuie la reducerea atat
a raspunsului imunologic specific, cét si a rezistentei nespecifice a organismului. In acelasi timp,
[299] la lezarea experimentala a splinei la sobolani, cercetatorul a tras urmatoarele concluzii: la
sobolanii maturi, ca rdspuns la trauma, are loc activarea rapidd a hemostazei trombocito-
vasculare si a activitatii anticoagulante a sangelui, normalizandu-se dupa 60 de minute de la
interventie. La sobolanii batrani initial se constata o crestere brusca a activitatii functionale, apoi
survine o epuizare rapida a resurselor hemostazei coagulante.

Pentru a evita problemele descrise mai sus, la etapa actualda se utilizeazd urmatoarele
directii de tratament al traumei de splind: conservator si chirurgical. In dependentd de tip,
interventiile chirurgicale se impart 1n laparotomice, laparoscopice, endovasculare si
microlaparoscopice. La metodele de tratament chirurgical al leziunilor splinei se mai refera:
splenectomia, splenorafia, embolizarea vaselor traumate, rezectia segmentard a splinei,
microlaparotomia si extragerea sangelui revarsat. Totusi, autorii, de reguld, sunt dispusi sa
tesutului de splind, pentru ca tesutul pastrat sd continue sa-si indeplineasca functiile [314, 323].

in Republica Moldova, cota traumatismelor constituie 4946,3 cazuri la 100 000 de
locuitori, iar in structura deceselor ele se situeaza stabil pe locul trei, fiind precedate de

afectiunile sistemului cardiovascular si cele oncologice [26].

1.4. Autogrefarea splinei precedata de splenectomie

In caz de rupturi multiple ale splinei, majoritatea chirurgilor efectueaza splenectomia, de
reguld, ea fiind o decizie pe cat de argumentatd, pe atat de impusa de particularitatile structural-
functionale si cele ale leziunilor splinei.

M. . FOnun (1990) considera cd operatiile organomenajate existente sunt o alternativa a
splenectomiei. Ele permit evitarea consecintelor nedorite ale acestei interventii, iar in cazurile,
cand splina nu poate fi pastrata, este necesara transplantarea tesuturilor lienale. Calea radicala
care poate preveni imunodepresia dupd splenectomie, poate fi autotransplantarea tesuturilor
splinei, realizata cu succes in unele clinici [164].

Conform cercetdrilor contemporane in domeniul tehnologiilor celulare In medicind,
autotransplantarea tesutului splenic, tindnd cont de rezultate, poate fi consideratd o varianta a
terapiei reconstructive cu celule tronculare stromale ale splinei [279, 328]. Drept confirmare a

acestui fapt sunt comunicarile despre reglarea proceselor reparatoare in leziunile organelor si
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tesuturilor cu fenotip diferit, fiind posibild utilizarea tesutului lienal, caruia 1i este caracteristica
nu numai functia imunogenetica, dar si cea morfogenetica [292, 324]. Autorii considera ca
devine clar ca inlocuirea imunodeficitului postsplenectomic are loc din contul participarii la
regenerarea celulelor tronculare ale tesutului splenic sub actiunea substantelor biochimice de
semnalizare, adica a moleculelor proteice, care contribuie la houming — capacitatea celulelor de a
migra in “locul necesar” — “natal” al organului sau tesutului (in nisa sa tronculard) sau in
regiunea leziunii.

M. . FOmun (1990) a efectuat splenectomia la 39 de bolnavi cu transplant al splinei
inoculat in epiploonul mare. Dupa splenectomie, perioada initiala grea a fost inregistrata la 7,5%
dintre bolnavi, iar dupa operatiile organomenajate complicatii se dezvoltau in perioada initiala la
6,6% dintre cei operati de cdtre autorul relatarii.

In perioada imediat urmatoare dupa operatie, la bolnavii operati in legiturd cu traumele
splinei, complicatii in rupturi izolate se depisteaza in 15%, deces in 6,7% cazuri. Complicatiile
la bolnavii cu traume asociate ale splinei constituie 88%, iar cazurile de deces — 30,4%. In
perioada ulterioard dupa operatie numarul complicatiilor depistate la pacienti in urma operatiilor
organomenajate este de 1,3 ori mai mic decat in cazul splenectomiilor si de 1,2 ori mai mic —
dupa autolientransplantare [282]. Autorul descrie schimbarile ce duc la dezvoltarea
complicatiilor dupa splenectomie — la 45,2% dintre pacienti, la splenectomia cu
autolientransplantare — la 36%, dupa operatiile organomenajate — la13,4% dintre pacienti.

N.M. babuu si coaut. (2008) au inoculat o portiune a splinei in ficatul traumatizat cu
suturarea capsulelor splinei si a ficatului. Complexitatea structurald si functionala a
transplantului a fost stabilita clinic, precum si prin metode histologice.

La bolnavii cu interventii chirurgicale dupa traumatismul lienal, in perioada
postoperatorie  indepartatd, dupa operatiille organomenajate i autolientransplantare,
tromborezistenta peretelui vascular nu se modifica. B. ®. Kupuuayk (2008) socoate ca
schimbarea particularitatilor reologice ale sangelui in perioada postoperatorie la distanta se
manifestd prin cresterea viscozitatii sangelui la toate modificarile vitezei, se depisteaza in 80%
din cazuri dupa splenectomie, in 45% din cazuri dupa autolientransplantare si in 0,8% — dupa
operatii organomenajate.

Sh. Kodama si coaut. (2004, 2005), in baza cercetarilor experimentale, considera ca splina
soarecilor adulti contine celule stem, care se pot diferentia rapid in celule functionale de diverse
tulpini. Celulele stem splenice Hox 11 poseda un factor-cheie de transcriere embrionard, care
reglementeaza organogeneza. In splind celulele stem multipotente persista in decursul vietii,

avand originea dintr-un embrion primitiv, denumit aorta-gonad-mezonefros. Asadar, constatarile

43



multidisciplinare admit prezenta, in splina adultilor, a celulelor stem utile in tratamentul
diabetului zaharat si al altor maladii.

Merita o atentie deosebita comunicarea recentd a unui grup de savanti din Massachuttes
General Hospital (Boston, SUA), care au observat cd splina poate fi o sursa a celulelor
tronculare mature, capabile s restabileasca sectoarele producatoare de insulind ale pancreasului
(Sh. Kodama, 2004).

Studiul clinico-experimental, intreprins de autori [322], a demonstrat posibilitatea
profilaxiei insuficientei insulinice pe calea autotransplantdrii tesutului splenic la realizarea
duodenopancreatectomiei. Se poate presupune cd metoda autotransplantarii tesutului splenic,
mai mult ca sigur, este o variantd a terapiei celulare si necesitd studii si elaborari continue
aprofundate, la nivel celular si molecular.

Autotransplantarea heterotopica a tesutului splenic in marele epiploon sau mezoul
intestinal este una dintre operatiile organo-menajate dupa splenectomia impusd. Totusi,
transplantarea unui fragment de splina avascularizat deseori duce la necroza aseptica totala si la
liza autotransplantului. Prin urmare, se cautd cdi de stimulare medicamentoasd a regenerarii
tisulare a splinei cu scopul de a reduce volumul necrozei aseptice si accelerarea proliferarii
pulpei. E.B. Mocksuues, JI.LM. MepkynoBa (2006) au studiat actiunea preparatului mexidol
asupra revascularizarii §i regenerdrii autotransplantului splenic la sobolani 1n perioada
postoperatorie precoce. Astfel, s-a stabilit ca utilizarea mexidolului in primele zile dupa operatie
reduce semnificativ volumul necrozei autotransplantului, pastreaza volumul mare al pulpei
viabile si stimuleaza proliferarea celulara.

Transplantarea splinei (TS) are o toleranta donor-specifica la sobolani, dar nu si la
animalele mari si la oameni [52]. Autorii comunica despre desprinderea histopatologica la porcii
miniaturali din cauza complexului principal de histocompatibilitate. Desprinderea
transplanturilor s-a observat la porcii, carora nu li s-a administrat tratament, nu si la cei care au
urmat un curs curativ de 12 zile cu ciclosporind A. Necroza a apdrut in ziua a 8-a in grupul fara
tratament si in ziua a 27-a — in grupul supus tratamentului. Necroza varia, incepand cu necroza
fibrinoida locald a peretilor arteriolelor si sinusoidelor §i termindnd cu necroza difuza
liquefactiva, asociata, de obicei, cu hemoragie. Dintre alte modificari pot fi mentionate: dilatarea
pulpei lienale albe si reducerea coloratiei membranelor bazale si a fibrelor reticulare. Din punct
de vedere histologic, acest studiu stabileste principii de management pentru diagnostic §i, posibil,
pentru previziunea referitoare la posibilele desprinderi acute a splinei cu alogrefoane

transplantate.
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La etapa actuald, implantarea fragmentelor de splind de diferite dimensiuni in marele
epiploon sau in mezoul intestinal se practicd pe scard largd in conditii clinice. Rezultatele
cercetarilor experimentale confirma avantajul metodei mentionate in raport cu implantarea
tesutului lienal faramitat [303, 342].

Asadar, se cautd noi cai de perfectionare a tehnicii de grefare lienald intramusculara,
inclusiv selectarea muschilor, care ar putea servi drept recipient al tesuturilor lienale
transplantate, pentru inceput automaterial.

N.U. babuu (2008) a propus un procedeu original de implantare a tesutului splenic pe
suprafata postero-laterala a peretelui abdominal din stdnga. Un segment al muschiului transvers
al abdomenului, cu diametrul de 5-8 cm, se deperitonizeaza si se inlatura fascia transversala.
Muschiul se elibereaza minutios de fibrele fasciei cu ajutorul unei pense pana la o hemoragie
nesemnificativd. Pulpa splenicd se aranjeaza pe muschiul curatat de fibre colagene. Masa
tesutului implantat constituie 1/3 din masa totald a splinei. Apoi se restabileste integritatea
planului seros cu ajutorul unui lambou, separat in prealabil, din marele epiploon (pe pedicul
vascular). Astfel, are loc regenerarea tesutului splenic cu restabilirea functiei specifice organului
dat.

Discutabil ramane un asa moment, cum ar fi decapsularea fragmentelor splinei. Unii autori
considera ca regenerarea splinei nedecapsulate este mai valoroasa decat cea decapsulata. Altii
considerad cd decapsularea este obligatorie, deoarece fragmentele nedecapsulate, atunci cand sunt
transplantate in marele epiploon, se calcificd. Un moment important al interventiei chirurgicale
este inlaturarea completd a sangelui din grefd. Pentru aceasta se efectueaza spalarea lui in solutie
fiziologica la temperatura de 4°C sau alti autori folosesc solutiile Ringer, furacilina.

In sangele pacientilor cu tesut splenic implantat in perioada postoperatorie imediati se
semnaleaza cresterea numarului trombocitelor de 2-4 ori comparativ cu starea normald. Conform
unor date normalizarea numarului trombocitelor are loc la a 14-21-a zi dupa operatie [259].

Restabilirea functiei imune a splinei, pierdute in rezultatul implantarii tesuturilor ei, nu
constituie cea mai importantd problema a acestei operatii, deoarece functia respectivd se
compenseazd din contul altor focare de diferentiere a limfocitelor (mai intdi de toate, ale
ganglionilor limfatici). Scopul principal al autotransplantdrii tesuturilor splenice, dupa
splenectomie, consta in stabilizarea fiziologica a proceselor de adaptare si a celor compensatorii,
care sunt capabile sa realizeze adecvat functiile splinei extirpate [254]. Procedeul dat de pastrare
a tesutului functional al splinei, considera autorii, este simplu, sigur, efectiv si fiziologic, ceea ce
confirmd datele prezentate mai sus, dar ele nu permit argumentarea necesitatii implantarii

tesutului splenic in fiecare caz concret. Totusi, aceastd metoda nu trebuie sa raméana in afara
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atentiei chirurgilor, tindnd cont de faptul ca in ultimii ani problema complicatiilor postoperatorii

infectioase a devenit mai actuala.

1.5. Proprietiti biomecanice ale unor formatiuni anatomice la om

Pe paginile literaturii de domeniu se contine informatie, fie ea pe moment si incompleta,
practic, despre capacitatile si specificul particularitatilor biomecanice ale fiecarui organ si tesut.
A.S. Obasov (1971) opina ca siguranta organismului e imposibila fara asigurarea mecanica a lui.
Cele mentionate se referd la toate formele vii ale materiei. Daca stiinta despre rezistenta
materialelor numara cateva milenii, apoi stiinta despre rezistenta materialelor biologice a aparut
mult mai tarziu. Data a ,,nasterii’’ ei se numara anul 1971 cand a avut loc primul Congres
international (Filadelfia, SUA) al specialistilor pasionati de cunoasterea capacitatilor
rezistentional-deformative al materialelor biologice. In partea sa organizatorica, Congresul a
decis fondarea directiei stiintifice de sine statoare ,,Rezistenta materialelor biologice’’— una
dintre cele cca 1200 de directii stiintifice, ce existau la acel moment (august, 1971). Totusi, pe
paginile literaturii de domeniu se contine informatie, practic, despre proprietatile mecanice ale
fiecarui organ si tesut. La studierea lor marea majoritate a autorilor tine cont de varsta si sexul
persoanelor de la care este prelevat materialul supus studiului. Un alt criteriu important, ce
trebue luat 1n calcul, este starea normald sau patologicad a organelor supuse cercetarilor, ceea ce
prezinta interes atat intr-o stare a lor, cat si in alta. A devenit o traditie ca particularitatile
rezistentional-deformative ale organelor si/sau tesuturilor, in prim-plan, sd se studieze pe
material neafectat de careva patologii. Mai mult ca atat, unii autori tin cont de pozitia corpului
(clino- sau ortostaticd) si a partile lui constituente (capul, toracele, membrele superioare,
inferioare si al.).

O analiza mai detaliata a literaturii de competenta aratd ca caracteristicelor rezistentional-
deformative ale peretilor vasculari li s-a acordat o deosebita atentie. Printre vasele preferate a
fost si deocamdata ramine aorta integral s-au portiunile ei care, in anumitd masura, difera de la
un segment la altul atat in aspect structural, cat si rezistentional-deformativ [329, 343].

In literatura de specialitate sunt publicatii dedicate studierii proprietitilor biomecanice ale
aortei umane, despre legitatile si modificarile lor de varstd, fara cunoasterea carora nu este
posibilda efectuarea procesului de substituire a focarelor aterosclerotice — vase, care necesita
reconstructie [31, 79, 90, 124, 170].

Cea mai pronuntata elasticitate a aortei este la copii de 4-12 ani [215]. La copii de 4-7 ani

portiunea toracicd a aortei suporti cea mai mare sarcind — 2,098 + 0,062 kgf/mm?, iar cea mai
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micd sarcind — 0,983 + 0,030 kgf/mm? — aorta nou-nascutilor. In cifre absolute limita de
rezistentd a peretelui portiunii abdominale a aortei este ceva mai joasa In comparatie cu cea a
portiunii toracice descendente.

Informatie ampla ce se referd la biomecanica vaselor sangvine mari la om se contine in
monografia B.A. ITypuns, B.A. KacesaoB (1980). Desi prezintd interes si multe alte comunicari,
aparute dupa aceasta editie [30, 38, 55, 56, 94, 96, 121, 122, 149]. Autorii mentioneaza, ca exista
o anumitd dependentd intre deformatia maxima si distanta indepartarii de cord. Deci extensia
relativd maxima descreste spre periferie. Deformatia relativa maxima a fost stabilita pentru artera
carotidd comuni, ea constituie in medie 0,607 + 0,035 kgf/mm? [331]. A. R. Ahlgren, F. Hansen
(1997) au cercetat aspectele de varsta si sex ale modificarilor rezistentei arterei carotide comune
si portiunii abdominale a aortei.

In una din relatirile sale H.C. Xamun (1977) pune accent pe caracteristicele rezistentionale
ale peretelui aortei la om si legitatile lor de modificare in functie de varsta. Aparatul
cardiovascular functioneaza, avand la baza capacitatile mecanice ale vaselor ce sunt permanent
supuse actiunilor de forta a sangelui. In acest context, trebuie de cunoscut nu numai capacitatile
mecanice ale vaselor sangvine, dar si legitatile lor de a se modifica sub actiunea diversilor
factori, in special celui de varsta. H.C. Xamun a studiat rezistenta peretilor portiunilor toracica si
abdominald ale aortei in extensic monoaxiald. In segmentele toracic si abdominal ale aortei
difera continutul elementelor elastice, colagene si a CMN, ceea ce duce la afectare diferita a lor,
de exemplu, prin ateroscleroza, ca cea mai frecvent intalnita afectiune vasculara.

S.P. danr (1975) relata cd la stabilirea capacitatilor rezistentional-deformative ale
materialelor biologice de cele mai dese ori se folosesc probe lamelare. Probele pot avea si alte
forme (tubulara, inelara si al.). Principalul constd in aceea cd materialele biologice pot fi supuse
extensiei sau compresiei. Gradul de deformare a tesuturilor este in dependentd de forta de
extindere (comprimare). Principalul constd in aceea cd trebuie cunoscuta suprafata Sectiunii
transversale (latimea si grosimea) probelor si alungirea lor relativd maxima (pentru tesuturile
moi). Cunoasterea valorilor acestor indici permite stabilirea modulului tangential (Young).

Modulul rigiditatii (Young) este unul din criterii ce permite compararea elasticitatii
materialelor supuse studiului. Parametrul in cauza a fost folosit de catre A.X. Hanbrues (1983) la
stabilirea elasticitatii si rezistentei tendoanelor flexurilor mainii propriu-zise. Cel mai rezistent s-
a dovedit a fi tendonul flexorului superficial al degetului Ill. Rezistenta lui limita constituie
12,3+2,0 kgf/mmz. Conform autorului citat, modulul Young este unul din parametrii ce permite
compararea elasticitatii tendoanelor prin folosirea diverselor concentratii de conservare a lor in

solutie de formalina de 0,1%-0,25% si 0,5%. Daca extinderea tendoanelor la fixare in solutie de
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formalina de 0,1% o acceptam drept 100%, apoi la 0,25% ea constituie 73,5%, la 0,5% solutie de
formol — 81,2%.

O. A. ®omkuna (2009) a studiat particularitatile rezistentionale ale peretilor portiunilor
intracraniene ale arterelor vertebrale, bazilara, cerebrale. Au fost confectionate 97 piese, material
prelevat de la persoane cu varste intre 21 si 87 de ani. A fost folosit dispozitivul de rupere ,, Tisa
Test” 28005 (Germania). Probele cu lungime standardd au fost supuse vitezei constante de
deformare lenti 10 mm/min. Valorile rezistentei materialului au fost stabilite in N/mm? La
analiza rezultatelor s-a tinut cont de varsta si sexul persoanelor de la care a fost prelevat
materialul — 71 obiecte de la barbati si 26 de la femei. S-a recurs la periodizatia in grupuri de
varsta recomandatd de a VII-ea Conferinta unionala pe probleme de morfologie, fiziologie si
biochimie (Moscova, 1965).

In aspect anatomo-topografic, valorile rezistentei limita descresc in felul urmdtor:
portiunile intracraniene ale arterelor vertebrale, artera bazilara, arterele cerebrale — anterioare,
posterioare, apoi cele medii. Rezistenta limita a peretelui vascular, la barbati in toate grupurile de
varsta, a fost de 1,1-1,3 ori mai mare in raport cu sexul opus. Cele mai pronuntate diferente in
functie de sex au revenit segmentelor intracraniene ale arterelor vertebrale. Cu varsta rezistenta
peretilor vasculari scade. De exemplu, la artera bazilara — cu 50% in timp ce la celelalte artere
supuse studiului — cu 30-40%.

I1.T. Koitnocos (1980) comunica despre particularitatile biomecanice ale vaselor cordului
in aspect de varsta. In principal, accent se pune pe valorile rezistentei limiti si extensiei macsime
ale peretilor vaselor coronare atat in stare normald, cat si patologica.

Referitor la trunchiurile de baza ale arterelor coronare, rezistenta probelor supuse tractiei
lente in sens longitudinal la nou-nascuti echivaleaza cu 145,6+2,95 gf/mm® La adulti (22-30 de
ani), valoarea medie a indicatorului respectiv constituie 430,3+34,5 gf/mm?. Cu varsta rezistenta
limita a vaselor coronare scade evident, fiind egald cu 170,5 +44,8 gf/mmz, ceea ce este de 1,3
ori mai mult decat la nou-nascuti.

Valorile indicatorilor tensometrici, mentiona autorul, sunt mai stabile la persoane tinere in
raport cu reprezentantii varstelor inaintate. La cei din urma diferd mult caracteristicile
tensometrice individuale. Conform autorului, ramurile arterelor coronare (anterioara
interventriculard, circumflexa si posterioara interventriculard) dispun de rezistentd mai scazutd in
raport cu portiunile trunculare ale lor. Pentru perioada nou-nascuti este caracteristica valoarea
medie 125,1+31,5 gf/mm?®. La copii de 8-15 ani valoarea parametrului in cauza creste de 1,5 ori
— 210,8+35,3 gf/mm?, pentru ca la juniori (17-21 de ani) ea si atingd 268,8 +46,1 gf/mm?

Valoarea medie maxima a rezistentei ramurilor arterelor coronare — 296,4+22 4 gf/mm2 a fost
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caracteristicd pentru varstele 35-60 de ani, dupd ce urmeazd o scadere brusca a valorilor
indicatorului dat. La senili, de exemplu, rezistenta peretilor vaselor in cauza echivaleaza cul94,1
+38,7 gf/mm?, ceea ce este de 1,5-2 ori mai mult in comparatie cu perioada nou-niscuti.

Printre ramurile arterelor coronare, artera interventriculara anterioara dispune de cea mai
inalta rezistenta, urmeaza apoi arterele circumflexa si interventriculard posterioard. Rezistenta
limitd a trunchiurilor arterelor coronare se instaleaza in intervalul de varstda 20-40 de ani, iar cea
a ramurilor arterelor vizate — la persoane de 40-50 de ani. Totodata, rezistenta lor scade mai
tarziu — dupa 50-60 de ani.

Un alt parametru tenzometric este extensia relativd maxima a probelor. Trunchiurile de
baza ale arterelor coronare la nou-nascuti dispun de cea mai 1naltd extensie relativa — 86,7%. La
adulti (22-35 de ani) ea se reduce de cca 2 ori — 44,6%, iar dupa 60 de ani ea nu depaseste
36,4%. Extensia relativda maxima a ramurilor arterelor coronare la nou-nascuti atinge 91,3%, la
senili ea constituie 36,9%. Dintre ramurile arterelor coronare, ramura interventriculara
posterioara dispune de extensie relativd maxima, ea fiind urmatd de ramurile circumflexa si
interventriculard anterioara. In opinia autorului, valorile indicilor biomecanici ai vaselor
coronare (la fel ca si alte organe), in prim plan, au la baza starea morfofunctionala a carcasei
elasto-colagene.

A.K. MakapoB si coaut. (1983), studiind particularitatile mecanice si rolul elementelor
carcasei conjunctive ale organelor parenchimatoase, descriu presiunea tisulara (PT). In splin, de
exemplu, ea masoara 55 mm coloana apa, in rinichi — 160 mm, in glanda tiroida — 120 mm, in
ficat — 45 mm, in pancreas — 30 mm coloani apa. In mentinerea PT un rol semnificativ ii revine
capsulei organelor. Exemplificam: capsula renala asigura 70% din PT, iar decapsularea 1/3 din
suprafata rinichiului duce la scaderea PT cu 15%. Decapsularea totald a aceluiasi organ reduce
presiunea tesuturilor cu 50-70%.

N.JI. Modde si 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 obtinute demonstreaza ca cu varsta scade
esential elasticitatea tesuturilor. La persoane sub 30 de ani portiunile aortei se contracta (la
disectie) cu cca 14-17%, altfel spus, de 10-15 ori mai putin decat in grupul de varsta prima
perioada a varstei mature. Extinderea aortei la o solicitare de 1 kg, in aceleasi perioade de varsta
se reduce de 5-10 ori. Rezistenta segmentelor aortei si a arterelor femurale, nedisecate
longitudinal, in unitati absolute creste. Segmentele aortei prelevate de la persoane trecute de 50
de ani, in comparatie cu cele de la persoane pand la 30 de ani, rezistau la solicitari mecanice mai

mari: aorta ascendenta — de 1,1 ori, aorta toracica descendenta — de 1,4 ori, aorta abdominala —
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de 1,5 ori. Cele mentionate se asociaza cu cresterea valorilor parametrilor liniari ai vaselor: la
persoane trecute de 50 de ani grosimea peretelui aortei creste de 1,5-2 ori, perimetrul ei — de 1,5
ori, suprafata sectiunii transversale — de 2,5-3 ori in raport cu aceleasi valori ale indicatorilor la
persoane cu varste pana la 30 de ani. Astfel forta de rupere (pe mmz) dupa 50 de ani comparativ
scade: in aorta ascendenta — de 1,4 ori, in portiunea incipienta a aortei descendente — de 1,6 ori,
in aorta abdominald — de 1,7 ori.

In organele in care parametrii lor liniari cu varsta se modifica neesential (de exemplu, dura
mater encephali), se reduce si forta de rupere. Revenim la acelasi meninge encefalic: la persoane
cu varste trecute de 50 de ani, raportate la cele pana la 30 de ani, rezistenta dura mater e mai
mica: In regiunea frontala — de 1,9 ori, in regiunea temporala — de 1,4 ori.

Caracteristicele biomecanice, cu varsta, se reduc si in alte organe: cordul, pericardul, v.
safenae magna, v. cava inferior, diafragma.

Modificarile de varsta, structurale si cele rezistentional-deformative ale organelor, au o
importanta semnificativa in patogeneza leziunilor spontane si traumatice (hemoragii, aneurisme,
solutii de continuitate, inclusiv partiale si al.).

In ceea ce priveste proprietitile rezistentional-deformative ale materialelor biologice
prelevate de la om, un interes deosebit prezintd informatia ce se contine in teza de doctor
habilitat Gh.S. Baciu (1982). Impresioneaza variabilitatea tesuturilor moi si dure (0s0s) supuse
studiului. Este vorba despre organele si scheletul regiunii toracice. Informatia obtinuta de catre
autor are semnificatie practica, inclusiv clinica.

Obiectele de studiu — cadavre umane cu varste cuprinse intre 17 si 55 de ani, ale
persoanelor de ambele sexe, au fost supuse influentelor statice (compresiei). Se tine cont de
starea imbracdmintei in care se afla persoana decedatd, de caracterul deteriorarii ei. Se stabileste
prezenta echimozelor, escoriatiilor pe suprafata corpului. In compresiunea regiunii toracice, cele
din urma au specificul sau, precum si fracturile oaselor respective. Dupd cum se stie, valorile
solicitarilor limita al organelor si tesuturilor cu varsta se reduc. Ele depind si de forma cutiei
toracice, care poate fi platd, intermediara sau cilindrica. Valorile eforturilor mecanice sunt
exprimate in KN. A fost elaborat coeficientul de deformare (CD) a cutiei toracice la adulti. Cea
mai putin maleabila s-au dovedit a fi regiunile claviculare, si invers mai flexibila — apofiza
xifoida sau perechile de coaste IV-V. S-a stabilit ca la tineri si partial la maturi in primul rand
apar leziuni costale, apoi sternul; la varstnici si Senili, formatiunile anatomice respective se
lezeaza concomitent. La persoane tinere, sub actiunea fortei de compresie a cutiei toracice,

leziunile tesuturilor sunt precedate de o deformare mai accentuata. La reprezentantii grupurilor
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de varsta mai inaintatd leziunile sunt acompaniate de un grad de deformare mai putin pronuntat.
La copii volumul de deformare a cutiei toracice este considerabil.

Au fost stabilite valorile coeficientului de restabilire (CR) a formei cutiei toracice in
functie de forma celei din urma. Ele au la baza gradul de rigiditate a cutiei toracice, perioada de
varsta §i regiunea comprimata.

Asadar, s-a ajuns la concluzia ca leziunile rezultate din comprimarea cutiei toracice se
soldeaza cu deces in 14,1-21,4% din cazuri. Cifrele vorbesc despre semnificatia leziunilor
traumatice in viata cotidiand, prin urmare s$i in medicina practica. Gravitatea traumatismelor
respective este conditionata de un sir de factori. Leziunile locale pot aparea la solicitari de la
0,67 la 3,5 kg. Ele pot duce la fracturarea a 3-5 perechi de coaste. La un efort in limitele 7,35 si
9,81 kg se observa fracturi ale apofizelor spinoase ale vertebrelor, numarul coastelor fracturate
creste de 1,5-2 ori, in tesuturile moi se formeaza hematoame. O fortd ce depaseste 24,52 kg este
cauza a rupturilor multiple ale organelor, a multiplelor fracturi costale, sternale, vertebrale.

I. M. Catereniuc (2009), intr-un studiu disertational, a studiat capacitatile biomecanice ale
ligamentelor hepatice la om. Studiului au fost supuse 65 de obiecte prelevate de la persoane cu
diferite varste. In total au fost investigate 325 de probe, colectate de la copii, pubertari, juniori,
persoane in prima si a doua perioadda a varstei mature, varstnici si senili. Au fost folosite
metodele traditionale de studiere a materialului. Probele au fost supuse tractiei monoaxiale lente
in sens longitudinal si transversal. Materialul a fost grupat in trei categorii de varsta, totodata,
tinandu-se cont de apartenenta de sex.

Rezultatele tractiei ligamentelor hepatice in sens longitudinal si transversal au demonstrat
ca la barbati valorile rezistentei limita le depasesc pe cele obtinute la reprezentantele sexului
opus in toate grupurile de varsta. Unele exceptii neesentiale au fost stabilite in grupul de varsta
.

Odata cu avansarea in varstd a persoanelor de la care a fost colectat materialul supus
studiului tensometric, se observa descresterea valorilor rezistentei ligamentelor ficatului la
barbati 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 reprezentantii sexului masculin din grupul de
varstd II. Ligamentul triangular drept s-a dovedit a fi mai rezistent atat la barbati (in grupul de
varsta I-1I), cat si la femei (in primul grup de varsta).

In ceea ce priveste extensia relativda maxima a probelor expuse examenului tensometric, in
categoria de varsta I, la barbati, ea a constituit 28,86+1,33%, la femei — 23,69+1,24% in grupul
de varsta Il, iar modulul lui Young, respectiv, 86,87+5,47N/mm?— in grupul II, si 70,99+8, 18N/

mm? - la reprezentantii primei categorii de varsta.
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Asadar, autorul in cauza face o analiza ampla in ceea ce priveste capacitatile rezistentional-
deformative ale ligamentelor hepatice la om, tinand cont de categoria de varsta, apartenenta de
sex si particularitatile individuale ale subiectilor inclusi in studiu.

In alt studiu disertational, O.Belic (2009) acordi atentie morfologiei si proprietatilor
biomecanice ale aparatului ligamentar al uterului la femei. Studiului tensometric au fost supuse
ligamentele uterine rotunde si largi, prelevate de la persoane, incepand cu varsta de 41 de ani,
precum si de la cele cu varsta presenila si senila. Probele au fost supuse tractiei lente in sens
longitudinal si transversal. Valorile indicatorilor tensometrici, atat rezistenta limitd, cat si
extensia relativd maxima ale ligamentelor uterine, scad pe masura TInaintdrii in varsta.
Exemplificam: la reprezentantele grupului de varsta 41-48 de ani, rezistenta limita a ligamentului
rotund al uterului echivaleaza 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% si 45,8+04%, respectiv.

Gh. Ciobanu (1978), sub acelasi unghiuri de vedere (structura si particularitatile mecanice),
a exercitat un studiu amplu ce se refera la ligamentele rotunde ale uterului. Autorul, de exemplu,
relata ca tractiunea lenta si continud a ligamentului rotund al uterului duce la o alungire mai
accentuata (1-3 cm) a portiunii sale inghinale, in timp ce tractiunea portiunii pelviene (fara
disectie prealabila) se solda cu o alungire numai de 1-2 cm pana la ruperea totala.

Din cele remarcate, autorul face urmatoarea deductie: tractiunea lentd, exercitata asupra
ligamentului rotund in sectorul sau inghinal, nu duce la aparitia unui fund de sac peritoneal la
nivelul inelului inghinal profund care, in interventii operatorii, ar crea probleme de ordin
tehnicochirurgical. Incd o remarca. La femeile tinere ruperea ligamentului rotund se produce
usor la tractiune brusca, ea are loc in portiunea intrapelviana, deoarece cea din urma e
deperitonizata. In asa mod, ruptura apare respectiv limitei dintre zona deperitonizati si cea inca
peritonizata sau in apropierea acestei limite dintre zonele respective. Din cele mentionate,
autorul concluzioneaza ca rolul peritoneului in studiile tensometrice este mai important decéat cel
in general admis. lar la femeile in varsta, rezistenta ligamentului rotund la tractiune este mult
crescutd, ruperea lui obtindndu-se uneori cu mare dificultate.

Proprietatile biomecanice ale peritoneului, colectat de la cornutele mari, se caracterizeaza
printr-o rezistenta si elasticitate inalta (H.H. Ky3uemnon). Forta medie de rupere, care revine unui
mm? in sectiune transversald a lamelelor peritoneale, este egald cu 6-7 kg. Extensia lor oscileaza
in limitele de la 12 pana la 20% 1n raport cu lungimea initiala a probelor supuse examinarii.

Proprietatile fizico-mecanice ale peritoneului visceral, conservat prin diferite modalitati, au

fost studiate de catre A. C. Kanyrun (1969). S-a demonstrat ca cea mai inaltd plasticitate a
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peritoneului (408,0 g/mm?) se mentine la conservarea lui in solutie de glucoza citratd si
colimicina.

Cercetarile autorilor [256] au determinat cd modulul elasticitatii fibrelor elastice ale
vaselor sangvine echivaleaza cu 6x10° Pa, iar a fibrelor colagene — cu 1x10” Pa (un kgf/mm? este
egal cu 10 MPa/mm?). Informatia referitor la caracteristicele fizico-mecanice ale materialelor de
suturare a plagilor (arahnopiafilum si catgut standard) este prezentatd in lucrarea R. Turchin
(2010).

Un studiu tensometric  riguros ale unor componente ale complexului
biliopancreaticoduodenal a intreprins S. Suman (2014). Autorul a studiat proprietatile
biomecanice ale peretelui duodenal la om si ale canalelor coledoc si Wirsung. Merita atentie
rezultatele studiului tensometrical al peretelui duodenal. In regiunea bulbului duodenal
coeficientul rigiditatii este cel mai mic comparativ cu segmentele duodenale si este egal cu
0,089+0,09 gf/mm?. Probele decupate in sens longitudinal din portiunile duodenului dispun de
un grad variabil accentuat de elasticitate. Astfel, extensia relativd maxima in regiunea bulbului
este egala cu 134,1+13,36% si cu 166,09+19,13% — 1in portiunca ascendentd. Cele mai inalte
valori ale extensiei relative maxime (193,0+14,20%) au revenit portiunii ascendente a
duodenului.

Cercetarile  particularitatilor rigiditatii pielii la om, intreprinse de B. B. Munamnkosa
(1965) au stabilit ca in regiunea gatului pielea poseda cea mai redusa rezistenta (0,2-0,8 kg/
mmz) si capacitate de extindere minima (de la 46 la 136%). Rezistentd si extindere relativa
maxima poseda pielea regiunii abdomenului la copii (de la 5 1a 9 ani) si la adulti (intre 20 si 35
de ani). Autorii au constatat ca proprietatile biomecanice ale pielii sunt determinate nu numai de
fibrele colagene componente, ci si de principiul fundamental de organizare a colagenului in
diferite straturi si de sinuozitatea fibrelor si fasciculelor colagene [284, 233, 291, 281].

Investigatiile efectuate de catre A. C. O6bicoB (1971) s-au referit la particularitatile de
structurd si mecanice ale tendonului calcaneal in raport cu vérsta, ce i-a permis autorului sa
urmareasca dinamica modificarilor unor particularitdti mecanice ale acestuia. Alungirea relativa
a tendonului, dupa datele obtinute de catre autor, este mai evidentd in perioada antenatald (la
fetusi de 7-10 luni) — 0,26-0,27 mm. Ea scade de 2 ori la varsta de 2 ani, la copii de 3-6 ani ea se
deminueazi cu 8-20%. Intre 7 si 14 ani alungirea relativa nu suporta schimbari (0,21-0,22 mm).
La varsta de 17-25 de ani, in momentul ruperii tendonului extensia atinge valoarea de 0,19 mm,
iar Intre 26-40 si dupa 40 de ani s-a inregistrat o descrestere a alungirii lui in momentul ruperii

(0,26 mm si 0,12 mm).
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Coeficientul de rigiditate in ontogeneza se modifica considerabil: parametrii lui minimi au
fost inregistrati la fetusi si nou-nascuti, iar valoarea cea mai mare — in varstd avansata; de
exemplu, catre 80 de ani modulul Young se mareste de 5 ori. Astfel, cresterea valorii acestui
indice este direct proportionalad avansarii in varsta.

La adolescenti particularitatile de sex nu se reflectd asupra proprietatilor fizico-mecanice
ale tendoanelor, parametrii mentionati ne fiind esential modificati. Pe cand dupa 20 de ani
rezistenta tendoanelor la femei este considerabil mai joasa decat la barbati, aceastd diferenta
constituind cca 50-60 kg. A. A. ITyrunmunu (1975), experimental, a stabilit ca prin conservarea
tendoanelor 1n solutie de dioxid proprietdtile fizico-mecanice se pastreaza timp de 20 de zile,
apoi urmeaza o micsorare treptatd a modulului elasticitatii si solicitarii la rupere.

3. B. Konomés (1974), in investigatiile sale, a stabilit modificarile proprietatilor mecanice
ale fasciilor, C.M. Jlazapes, /JI.K. Bara (2009) — proprietatile mecano-elastice ale liniei albe, Yu.
P. Zhuravliova, Yu. N. Vovk (2013) — proprietatile fizico-mecanice ale derivatelor
pahimeningelui la adulti.

Rezistenta aparatului ligamentar al articulatiilor omului depinde de un sir de factori
determinati de varsta, sex si gradul de elasticitate a lui. Ligamentele nu constituie doar frane,
care limiteaza miscarile in articulatii, ele, in cazul ligamentelor pare, localizate din doua parti ale
articulatiei, impun membrelor in migcare o anumita directie [240, 289]. B. I1. Banyepa (1965)
denota faptul ca forta necesara pentru ruperea totala a ligamentului colateral al tibiei variaza intre
33-76 kg, la barbati ea este cu 12 kg mai mare decat la femei.

Printre obiectivele principale care vor fi rezolvate prin intermediul interventiilor efectuate
in regiunea complexului spleno-ligamentar trebuie de mentionat:

- Studierea structurilor vasculonervoase ale componentelor CSL.
- Stabilirea incidentei leziunilor traumatice ale splinei.
- Monitorizarea autogrefonului lienal dupa splenectomie (experimental).

- Determinarea caracteristicilor rezistentional-deformative ale componentelor CSL.

1.6. Concluzii la capitolul 1

1. Sursele bibliografice, ce stau la baza actualelor cercetari, au fost folosite partial in toate
subcapitolele. Ceea ce se refera la variabilitatea structurald a complexului spleno-ligamentar la
om, accent s-a pus pe aparatul vasculonervos al componentelor complexului respectiv. Prin
urmare, reflectarea in literatura de domeniu a acestor sisteme — vascular si nervos, a constituit

primul subcapitol. Desi in centrul atentiei au fost publicatiile la tema aparute in ultimii 10-12 ani,

54



nu au fost trecute cu vederea nici sursele bibliografice devenite clasice, indiferent de anii de
editare a lor.

2. Unui studiu riguros a fost supusa literatura ce se refera la anomaliile congenitale de baza
ale splinei. Printre ele capteazd atentia investigatorilor splina supranumerard, altfel spus,
accesorie (SA). Se cunoaste ca, de rand cu splina maternd, se observa (de cele mai multe ori
ocazional) una sau mai multe spline accesorii. Ele prezinta interes clinic prin faptul ca uneori pot
provoca stari grave subiectului in cauza, de exemplu, prin dereglarea sursei de vascularizatie a
SA, inclusiv prin torsionarea pedunculului ei.

3. Urmatorul subcapitol reflectd diferite aspecte ale leziunilor traumatice ale splinei.
Aceastd informatie a fost necesara, deoarece in actualul studiu s-a intreprins tentativa de a
comunica cercetarilor proprii semnificatie aplicativa; tentatia impune cunoasterea literaturii la
tema.

4. Deoarece splenectomia se poate complica printr-un sindrom specific — postsplenectomic,
s-a intreprins o alta tentativa — de a preveni aparitia sindromului postsplenectomic la pacienti
prin autogrefarea eterotopica a fragmentelor lienale in caz de splenectomie posttraumatica. in
literatura de domeniu se cunosc mai multe zone de inoculare a autogrefoanelor. S-a facut
incercarea de a experimenta acelasi procedeu — autotransplant de splind, insa intr-o zona noua.

5. In subcapitol 5 se contine un studiu riguros al literaturii care reflecta cercetarile ce tin de
studierea proprietatilor biomecanice ale diverselor structuri anatomice. Aceasta informatie are uz
nemijlocit in practica medicala, inclusiv in chirurgie.

6. Asadar, tindnd cont de obiectivele actualelor cercetari, s-a stabilit starea lucrurilor pe

paginile relatirilor la tema. Informatia respectiva este necesara si la deliberarea datelor proprii.
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2. MATERIAL S| METODE DE CERCETARE
2.1. Generalitati referitor la obiectul de studiu

Dupa cum s-a mentionat, complexul spleno-ligamentar la om este supus unui studiu
riguros, pluriaspectual. Totodata, accentul principal se pune pe particularitatile structurale si
stereometrice ale componentelor complexului respectiv, in special pe sistemele circulator
sangvin si nervos.

Pe moment, nu putem vorbi despre cunoasterea exhaustiva a particularitatilor structural-
functionale ale complexului spleno-ligamentar, cat si despre alte abordari ale lui. Cu atat mai
mult, ca in cazul dat este vorba despre un complex de organe. Complexitatea lor are la baza
verigile de legaturda — sistemele circulator sangvin si nervos. De exemplu, aceeasi artera
lienald, in calea sa spre splina, participa la vascularizatia altor formatiuni anatomice, precum
si de la organele adiacente splinei (stomacul, duodenul, omentul mare, suprarenala si rinichiul
stang, si al.) se desprind ramuri arteriale care suplinesc vascularizatia complexului spleno-
ligamentar.

Absenta in literatura de domeniu a unui studiu analogic, polidirectional, in care s-ar
elucida caracteristicile structural-functionale ale formatiunilor anatomice ce constituie
notiunea ,,complex splino-ligamentar’’, ne-a permis realizarea actualelor cercetari.

Lucrarea a fost realizatad la catedra de anatomie a omului, sef catedrda doctorul habilitat
in stiinte medicale, profesorul universitar I. Catereniuc, consultanti: M. Stefanet, doctor
habilitat in stiinte medicale, profesor universitar, Om Emerit al RM si E. Arama, doctor
habilitat in stiinte fizico-matematice, profesor universitar, Om Emerit al RM.

Actualul studiu a fost exercitat, in principal, in baza materialului cadaveric care a fost
prelevat din sectia Tanatologie a IMSP Centrului National Medicina Legald, RM, si din sectia
Morfopatologie a IMSP Institutului Medicina Urgenta, Chisindu. A fost folosit material de la
persoane de ambele sexe. Cauzele decesului au fost diferite, preponderent traume mecanice,
asfixie si al. Conditie obligatorie, fireste, a fost lipsa afectiunilor organelor cavitatii
abdominale. La prelevarea materialului cadaveric au fost respectate cerintele in vigoare de

ordin legislativ si etic.

2.2. Caracteristica materialului inclus in studiu

Deoarece cercetarile vizate au un caracter poliaspectual, obiectivele studiului trebuie
abordate sub diverse unghiuri de vedere, iar rezultatele obtinute prezentate in cateva

compartimente. Cele din urma pot include mai multe loturi (si subloturi) de cercetare.
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Dat fiind faptul ca materialul supus studiului este colectat de la cadavre umane de
ambele sexe, se cere concretizarea fiecarui lot de studiu in functie de categoria de varsta si de
apartenenta de sex. In actualul studiu au fost inclusi subiecti, incepand cu grupul de varsta
juniori (17-18 ani). Deci, este vorba despre grupurile de varsta VII — juniori, VIIl; — prima
perioadd a maturitatii, VIIl,— a doua perioada a maturitatii, IX — varstnici si X — senili (dupa
A.A. Markosean, 1969).

Prin urmare, studiului au fost supuse componentele complexului spleno-ligamentar,
componenta-cheie al carui este splina. Deci in fiecare din metodele folosite sunt indicate
grupul de varsta si sexul persoanelor de la care a fost prelevat materialul, numarul total de
obiecte confectionate si studiate sunt prezentate sub forma de tabel.

Din cavitatea abdominala se extrdgeau splina, pancreasul, stomacul, duodenul, rinichii
si suprarenalele in bloc unitar, inclusiv portiunea abdominala a aortei si venei cave inferioare.
In principal, printr-o disectie transversala la nivelul hilului hepatic, ficatul se excludea din
acest bloc de organe. Modalitatea prelevarii complexelor de organe in bloc varia in anumita
masurd, in functie de metoda prin care componentele CSL urmau sa fie procesate si examinate
conform obiectivelor studiului. In actualul studiu a fost folosit material cadaveric formalizat
in mod traditional.

Deci prin disectie anatomicad fina atat la nivel macroscopic, cat si mezoscopic, s-a
urmarit scopul de a stabili variatiile structurale individuale ale vaselor si nervilor complexului
spleno-ligamentar. Nu au fost trecute cu vederea si alte aspecte structurale ale componentelor
CSL. Acelasi scop a fost urmarit si la analiza pieselor histologice si a celor corosive.

Pe o serie de piese s-au stabilit valorile morfometrice ale vaselor (lungimea, diametrul
extern sau intern). In marea majoritate a cazurilor, indiferent de tipul componentelor
complexului spleno-ligamentar (vase: arteriale, venoase, extra- sau intraorganice, traseul,
numarul, raporturile lor spatiale si al.), rezultatele obtinute au fost fotodocumentate, iar
informatia cifrica (dupa procesarea matematico-statisticd) prezentatd sub forma de tabele sau
diagrame.

Astfel, la realizarea actualului studiu au fost folosite urmatoarele materiale. Pe 122 de
obiecte — material cadaveric formolizat, s-au stabilit particularitatile structurale ale splinei
umane, incepand cu capsula lienala (grupul de varsta VII — 11 obiecte (femei — 4, barbati — 7),
grupul VIIl; — 18 obiecte (femei — 8, barbati — 10), grupul VIII; — 33 obiecte (femei — 19,
barbati — 14), grupul IX — 30 obiecte (femei — 16, barbati — 14), grupul X — 30 obiecte (femei
— 14, barbati — 16). Cercetarile au inclus si microstructura aparatului ligamentar al splinei. De
remarcat ca tot materialul cadaveric, indiferent de modalitatile procesarii lui, dupa cum s-a
mentionat, a fost clasificat in functie de apartenenta de sex si grupurile de varsta — de la
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juniori pana la senili inclusiv. Informatia in cauzd este prezentatd in descrierea rezultatelor

proprii (textual, tabele si/sau diagrame).

Tabelul 2.1. Materialul de studiu si modalitatile confectionarii pieselor

Perioadele de varsta, sexul

Metode Obiectul de studiu Vil VI, | VI, IX X **| | Total
*B/F B/F B/F B/F B/F
Disectia Blocuri de organe 1 3 26 15 13 58
anatomica . din etajul superior al | )5 | 55 | 719 | am1 | 85 | - 33/25
(sursele de inervatie) abdomenului
Colorare van Gieson, Splina 11 18 33 30 30 122
hematoxilind-eozina, 74 | 1008 | 14118 | 14/16 | 16/14 | - 61/61
Veigert (capsula)
Blocuri 2 3 29 21 13 68
(DS'ZE)C?“’ anatomica de organe 20 | 300 | 227 | 813 | w6 | - 42126
SA. Tomografia SA. Tomograme 1 9 41 19 9 - 79
1/0 9/0 26/15 5/14 4/5 45/34
Morfometrie. Splina 26 37 83 70 57 273
Forme ale splinei 16/10 | 20/8 | 57/26 | 28/42 | 24/33 | - | 154/119
Morfometrie. Splina 26 28 50 40 40 187
Dimensiunile liniare 16/10 | 20/8 | 30/20 | 20120 | 2020 | - | 106/78
ale splinei
Ecografie. Splina 22 38 33 26 - 119
Dimensiunile liniare - | 139 | 1820 | 13120 | 9117 53/66
ale splinei
Metoda de coroziune Blocuri 8/6 11/2 17/3 9/13 6/12 87(51/36)
(artere/vene) de organe 86 | 112 | 173 |12 |en2 | - | s6(51/35)
Tensometrica - Capsula splinei - 12/7 12/12 - - - 43
- Lig. gastrolienal - 12/7 11/12 - - 24/19
- Lig.frenicolienal - 12/7 12/12 - -
Aorta si ramurile ei 11 31 53 11 106
Panaortografia principale 7/4 14/17 | 33/20 5/6 - - 59/47
Morfometrie. Blocuri 2 3 26 21 13 65
Ligamentele splinei de organe 2/0 3/0 19/7 8/13 /6 i 39/26
11 12 31 20 20 - 94
Disectia anatomica Blocuri 7/4 10/2 19/12 11/9 9/11 56/38
(artere/vene) de organe
11 12 34 20 20 97
i 10/2 21/13 11/9 9/11 58/39
Leziuni traumatice ale Fise 54 107 102 24 3 - 290
CSL de observatie 42/12 | 64/43 | 74/28 8/16 3/0 191/99
Autogrefarea eterogend | Grefa splinei si m. | - - - - - 22 22

a tesuturilor splinei

rectus abdominis

(iepuri)

* B/F : barbati, femei.

** | — iepuri.
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Desi splina este organ impar, se stie ca nu rareori se depisteaza splina (spline) accesorie
(SA). Frecventa SA a fost studiata prin disectie anatomica fina pe un lot care cuprinde 68 de
persoane decedate (26 de sex feminin si 42 de sex masculin). Sub acest unghi de vedere, de
rand cu material cadaveric, au fost analizate 257 tomograme computerizate pe care s-a
constatat prezenta a unei sau a mai multor spline supranumerare (accesorii).

Forma splinei la om si variatiile ei individuale, au fost studiate in diferite perioade ale
ontogenezei si in dependenta de apartenenta de sex pe un lot care cuprinde 273 de persoane
decedate (154 barbati si 119 femei) la care, necropsic, nu s-a constatat prezenta carorva
maladii ale splinei.

Dimensiunile liniare ale splinei: lungimea, latimea, au fost stabilite pe 184 de organe,
inclusiv 106 barbati si 78 femei, cu varste adulte, clasati in grupurile de varsta VII-X. Valorile
indicatorilor sus-numiti au fost stabilite morfometric. Insa din considerente aplicative, acesti
parametri au fost determinati si ecografic pe un lot constituit din 119 pacienti, inclusiv 53
barbati si 66 femei. In asa mod, valorile indicatorilor liniari ai splinei au fost stabilite pe dous
loturi de materiale: cadaveric si pe viu — ultrasonografic, in total 303 cazuri.

Anatomia macroscopica a ligamentelor lienale a fost descrisa separat pe 112 de obiecte
— material prelevat de la cadavre umane — 56 barbati si 56 femei, cu varste cuprinse intre 17
si 87 de ani.

La studierea surselor de inervatie ale componentelor complexului spleno-ligamentar, a
traiectului trunchiurilor nervoase a ramificarilor lor si participarea la formarea plexurilor
nervoase care inerveaza complexul in cauza, au fost folosite 58 blocuri unitare de organe care
includ 33 barbati si 25 femei, ce reprezinta grupurile de varsta VII-X.

Prin disectie anatomica fina erau confectionate 5 exponate instalate in muzeul catedrei.

Pe 94 piese — 56 barbati si 38 femei si pe 106 panaortograme —59 barbati si 47 femei —
au fost stabilite sursele, numarul, traseul, modalitatile ramificarii arterelor, ca elemente
componente ale complexului spleno-ligamentar. In centrul atentiei s-a aflat artera lienala, cu
stabilirea incidentei variantelor traiectului ei (rectiliniu, sinuos, spiralat), a valorilor
unghiurilor de ramificare, incepand cu unghiul format la originea arterei — portiunea
incipienta a arterei lienale si axa longitudinald a corpului. S-au luat in calcul ramurile arterei
lienale ce participa la vascularizatia pancreasului. S-a atras atentie numarului de ramificari de
ordinul I ale arterei lienale (de la doua la cinci), formei unghiurilor aparute in urma acestor
ramificari, cat si altor momente.

In acest scop au fost analizate 123 de obiecte. Dintre ele 87 reflecti distributia

intraorganica a ramificarilor de diferite ordine ale arterei lienale in functie de segmentele
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splenice si in 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 barbati si de la 39 femei. In 86 de cazuri (51 barbati si 35 femei) piesele au fost
confectionate prin injectarea monocroma a venelor splinei, iar in 11 cazuri piesele
macroscopice au fost confectionate prin disectie anatomica fina.

Piesele corosive sunt o sursd comoda de studiere a vaselor sangvine, ele, totodata, pun
la dispozitia investigatorului informatie veridica despre structura patului venos intralienal,
despre geneza, numarul si repartitia zonala a trunchiurilor venoase pana la formarea venelor
lienale de ordinul I, ce dau nastere venei lienale.

Pe aceleasi 97 de piese au fost stabilite particularitatile structurale si topografice ale
traseului extraorganic al venei lienale. S-au stabilit locurile de formare a venei lienale si
frecventa lor la barbati si 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 inregistrat, dupa cum s-a mai mentionat, numarul de cazuri,
varsta si apartenenta de sex ale persoanelor de la care a fost prelevat materialul. S-au luat in
calcul si numarul de ramuri lienale de ordinul I (primare) ce formeaza vena lienald. Vene
lienale principale pot fi 1n numar de doua (de cele mai dese ori) pana la cinci.

In baza pieselor corosive (62 de obiecte) s-au stabilit valorile unghiurilor de fuzionare a
venelor lienale primare. De cele mai dese ori se inregistreaza prezenta unghiurilor ascutite,
insa ele pot avea cca 90°, iar uneori pana la 180°. S-a constatat cd lungimea venei lienale varia
intre 8 si 12 cm, iar calibrul ei — intre 6 si 12 mm. La stabilirea valorilor parametrilor liniari
(splina, ligamentele, vase) a fost folosit un micrometru sensibil, cu exactitate in limitele
zecimilor de mm. Folosind metoda coroziva, au fost confectionate 37 exponate de muzeu.

In caz de traumatisme ale regiunii abdominale, splina este printre cele mai vulnerabile
organe. Conform datelor bibliografice, ei ii revine locul doi, dupd ficat. Chiar o analiza
fugitiva denota faptul ca leziunile traumatice ale splinei afecteaza persoancle cele mai apte de
munca, varstele carora variaza intre 17 si 60 de ani printre barbati si intre 16 si 55 de ani
printre femei. Deci este vorba despre grupurile de varsta VII, VIl si VL.

In legatura cu cele mentionate supra, unul din obiectivele studiului in cauzi prevede o
analizi retrospectiva ce se refera la incidenta si tipurile leziunilor traumatice ale splinei. In
acest scop au fost folosite fisele de observatie din arhiva IMSP IMU — perioada anilor 1999-
2008. Din 154595 de fise de observatie au fost selectate si supuse analizei 290 de cazuri —
diverse leziuni traumatice ale splinei. Printre cei 290 de pacienti, 191 reprezentau sexul
masculin (55,28%), restul — 99 (44,72%) cazuri — sexul feminin. Printre barbati, cu varste
cuprinse intre 17 si 60 de ani erau 55 de pacienti; cu varste cuprinse intre 21 si 55 de ani
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figurau 44 femei. In legatura cu leziunile traumatice ale splinei, s-au stabilit acele zone ce au
avut de suferit mai des, cu precizarea incidentei cazurilor.
Un alt obiectiv al lucrarii are drept scop de a raspunde la intrebarea: dupa splenectomie,
autogrefarea lienala heterotopica poate compensa in careva masura absenta splinei materne?
Pentru a raspunde la aceasta intrebare s-a preconizat un studiu experimental, realizat pe
22 de iepuri specia Shynshilla. Loc de autogrefare a splinei a servit muschiul drept al
abdomenului. Experientele au durat 5-6 saptamani urmarind dinamica remanierilor structurale

ale fragmentelor lienale inoculate intramuscular.

2.3. Metode de investigatie

La realizarea scopului actualelor cercetari au fost practicate metode care au permis
obtinerea rezultatelor veridice, prevazute de fiecare obiectiv al studiului. in principal, accent
s-a pus pe disectia anatomica fina — metoda elaborata de catre V. P. Vorobiev si discipolii sai,
si preluata de un cerc larg de investigatori. Metoda prevede anumite particularitati in functie
de structurile anatomice supuse studiului. Asadar, disectia anatomica fina sa practicat la
stabilirea particularitatilor structurale si ale raporturilor spatiale ale vaselor si nervilor la nivel
macroscopic si mezoscopic. Caracteristicile structurale ale acelorasi formatiuni anatomice la
nivel microscopic au fost determinate prin metode histologice de rutind. Metoda de coroziune
a tesuturilor moi pune la dispozitia investigatorilor informatie valoroasa atat la nivel
macroscopic, cat si macro-microscopic. In contextul dat, este vorba, in special, despre vasele
sangvine atdt extraorganice, cat si intraorganice ale componentelor complexului spleno-
ligamentar.

In practicarea metodei de coroziune a tesuturilor moi, piesele injectate cu masa plastica
(praf BMS-015 acrilat autopolimerizabil si solutie Vertex — monomer autopolimerizabil), se
includeau in solutie de HCL.

Dupa macerarea completa a tesuturilor moi, modelele (replicile) vasculare se spald in
apa curgatoare, se usucd la aer i se monteaza pe suporturi speciale. La studierea pieselor
corosive la nivel mezoscopic s-a folosit lupa binoculara pentru a evidentia detaliile structurale
mai fine ale vaselor sangvine, in special valorile unghiurilor de ramificare sau de fuzionare ale
lor. In acest context, poate fi remarcati masa plastici folosita care dispune de un grad inalt de
dispersie, deci poate patrunde in vase cu calibru relativ mic.

In asa mod au fost stabilite caracteristicile de baza ale vaselor lienale, precum si ale

altor surse care participa la vascularizatia complexului spleno-ligamentar la om.
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Disectia anatomica a elementelor nervoase are specificul sau. Se utilizeaza pense
oculare si ace de disectie. Separarea trunchiurilor nervoase si ale ramificarilor sale de
tesuturile inconjuratoare se faciliteazda mult prin introducerea unei cantitati mari de apa
distilata pe traiectul nervilor. Ramusculele nervoase, la o lumina laterala puternica, capata
culoarea albicioasd. Procedeul in cauzd este cunoscut sub denumirea ,,disectie hidraulica”.
Folosirea lupei binoculare este o modalitate ce asigurd punerea in evidentd a ramusculelor
nervoase fine.

Unele ramuri nervoase fine se contrasteaza mai clar pe fundalul fasiilor de hartie neagra
care se instaleaza intre nerv si tesuturile cu care el contracteaza. Deci dupa evidentierea
trunchiurilor nervoase si a ramusculelor lor, se poate stabili si documenta raporturile spatiale,
numirul si traiectul nervilor care participd la inervatia complexului spleno-ligamentar. in
majoritatea sa ei sunt derivate ale sistemului nervos vegetativ.

Unul din obiectivele actualelor cercetari prevede stabilirea caracteristicilor
rezistentional-deformative ale capsulei si ligamentelor lienale. In acest scop au fost prelevate
43 blocuri de organe de la 24 barbati si 19 femei. Cazurile supuse studiului sunt prelevate de
la persoane de varstd matura — categoriile de varsta VIII; si VIII,. Au fost stabilite valorile
indicatorilor tensometrici principali: rezistenta limita a probelor, extensia relativda maxima si
coeficientul rigiditatii formatiunilor anatomice supuse studiului. Amintim ca pentru stabilirea
rezistentei limita a materialelor biologice, in prealabil se stabileste forta de rupere a probelor
si grosimea lor.

Caracteristicile tensometrice principale ale formatiunilor anatomice sus-mentionate au
fost determinate folosind un dispozitiv elaborat cu forte proprii in colaborare cu Laboratorul
., Ingineria sistemelor microelectronice si dispozitive biomedicale” al Universitatii Tehnice din
Moldova. Elaborarea are la baza un studiu stiintific intredisciplinar ce se refera la materialele
biologice (Brevet de inventie MD 266 Z 2010.08.31). Dispozitivul respectiv este prezentat in
figura 2.1 (descrierea in A10). Inventia se referd la medicina, in special la morfologie, si poate
fi utilizatd pentru testarea materialului biologic. Dispozitivul are unele avantaje in raport cu
modelul precedent, la fel, elaborat cu forte proprii.

In constructia aparatului dat sunt asociate posibilititile mecanice si electronice. La
examinarea probelor tractia lenta nu se mai exercita manual.

Unul din avantaje consta in aprecierea exacta a fortei de distructie si a alungirii
probelor pana la rupere.

Aprecierea rezultatului examinarii se face iIn momentul ruperii probelor si este prezentat

in newtoni (N) si mm.
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Informatia obtinuta se afigseaza pe ecran color, memoria internd a dispozitivului permite
memorizarea rezultatelor a pana la 80 de masurari.

Cuplarea dispozitivului cu calculatorul personal, face posibila vizualizarea datelor
obtinute si prezentarea lor grafica.

Dispozitivul pentru testarea materialului biologic a fost prezentat si aprobat la foruri
stiintifice internationale din tara si peste hotare: The 3™ International Conference on
Telecommunications, Electronics and Informatics (Chisinau, 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, Romania, 2014) si la expozitii: Moldmedicina — 2011 si Infoinvent — 2011
(Chisginau, — Medalia de bronz); Inventica — 2013 (Iasi, Romania. The XVII-th International
exibition of research, inovation and tehnological transfer. Medalia de aur) (A 11).

In actualul capitol prazentim o descriere succinti a schemei bloc a dispozitivului folosit
in actualele cercetari.

Actualul tensometru poate inregistra forta de distructie a materialului supus studiului si

gradul lui de extensie relativd maxima in momentul ruperii probelor.

Fig. 2.1. Dispozitiv pentru testarea tensometrica materialului biologic.

Informatia obtinuta este afisata pe ecran color, memoria interna a dispozitivului permite
memorizarea rezultatelor a pana la 80 de masurari; cuplarea lui cu calculatorul personal face
posibil vizualizarea datelor obtinute si prezentarea lor sub forma de diagrame cu ajutorul
programului software specializat.

Dispozitivul in cauza include mai multe module. Printre cele principale se numara

microprocesorul, capabil sa inregistreze: dirijarea motorului pas-Cu-pas, inregistrarea fortei de
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extindere a materialului, afisarea meniului si a datelor masurarilor pe ecran, depozitarea
informatiei in memoria internd si comunicarea cu calculatorul personal.

Forta de extindere a probelor se Inregistreaza printr-un traductor rezistiv in forma de
punte tenzometrica echilibrata Wheatstone. La iesirea din punte semnalul coreleaza direct cu
forta de extindere, el dispune de valori mici de tensiune — 20-30 mv, deci el trebuie amplificat.
Dupa amplificare, semnalul se aplica la intrarea modulului Convertor Analog — Digital inclus
in microprocesor pentru prelucrarea digitala ulterioara a informatiei.

Pentru extinderea probelor pana la rupere, dispozitivul este dotat cu un brat fix si altul
mobil. Bratul mobil este actionat printr-un dispozitiv de transmisie cu surub si piulita, surubul
fiind actionat de un motor pas-cu-pas dirijat de microprocesor.

Motorul pas-cu-pas este de tip sincron, cu poli aparenti pe ambele armaturi. La aparitia
unui semnal de comanda pe unul din poli statorici, rotorul se va deplasa pana la alinierea
polilor sdi in dreptul polilor statorici opusi. Functionarea acestui tip de rotor are loc, practic,
din pol in pol, de aici si denumirea sa de motor pas-cu-pas.

Motorul este actionat electronic, cu obtinerea deplasarilor motorului bine cunoscute,
ceea ce permite a efectua extensia materialelor biologice la o anumitd lungime.
Microprocesorul actioneaza bobinele motorului cu ajutorul driverelor — circuite comandate de
excitarea bobinelor.

Deplasarea bratului mobil este limitatd de doua stopere situate la ambele capete ale
surubului. La activarea unui stoper motorul pas-cu-pas se stopeaza automat evitand deplasarea
bratului mobil in afara filetului.

Senzorul tensometric este plasat in regiunea bratului fix si permite inregistrarea fortei de
intindere a probei, iar informatia este transmisa catre procesor unde este analizata si afisatd pe
display.

Atat bratul mobil, cét si bratul fix, au amplasate la capete cate o clemd metalicd care
sunt necesare pentru fixarea probei studiate.

Display-ul este destinat pentru afisarea meniului dispozitivului, a datelor obtinute si a
starii dispozitivului.

Navigarea prin meniul dispozitivului are loc cu ajutorul butoanelor de comanda, ce
servesc la pornirea masurarilor in regim manual a bratului mobil si pentru pornirea
masurdrilor in regim automat.

In constructia dispozitivului este previazuti memorarea informatiei. In timpul
masurarilor se memorizeaza valorile fortei de distructie (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 si
imprima: forta de extindere si alungirea relativa a probelor — raportul dintre valorile acestor
indicatori.

Astfel, la realizarea cercetarilor s-au folosit metode adecvate sarcinilor puse in fata
executoarei lucrdrii. Metodele bine cunoscute au fost adaptate la maximum la materialul
propriu. Unele dintre ele au fost perfectionate: confectionarea pieselor corosive, studierea
capacitatilor rezistentional-deformative ale componentelor CSL (capsula lienald si
ligamentele splinei) si al.

Repartitia cazurilor studiate in functie de grupurile de varsta si sex este prezentatd
textual si sub forma de tabele (diagrame) in capitolele in care se descriu rezultatele propriilor

cercetari spre a evita dublarea informatiei.

2.4. Prelucrarea matematico-statistica a materialului

Rezultatele cercetarilor morfologice si instrumentale au fost incluse in fisele datelor
proprii. Analiza datelor a fost efectuata utilizand programele Statistica 7.0 (Statsoft Inc) si
EXCEL, cu ajutorul functiilor si modulelor acestor programe.

Prelucrarea statistica ne-a permis calcularea ratelor, valorilor medii, indicatorilor de
proportie. Compararea statistica s-a efectuat prin calcularea testului de semnificatie t-Stident
si prin Chi-patrat (X?), cu aprecierea pragului de semnificatie (p) in functie de gradele de
libertate.

Veridicitatea cercetarii efectuate a fost asigurata prin aplicarea metodelor clinico-
epidemiologice, clinico-statistice si matematico-statistice in cercetarea esantionului selectat si
evaluarea rezultatelor obtinute.

La prelucrarea statistica s-a aplicat un set de operatii efectuate prin procedee si tehnici
de lucru specifice:

» sistematizarea materialului faptic brut, realizata prin procedee de centralizare si
grupare statisticd, dupa parametri si niveluri, in urma carora s-au obtinut indicatorii
primari si seriile de date statistice;

» calcularea indicatorilor derivati in functie de forma de repartizare cu exceptarea
valorilor exceptionale si anume, indicatorii centrali, dispersiei §i variatiei,
indicatorii intensivi si extensivi, coeficientul Student;

» masurarea influentelor factorilor asupra variatiei fenomenelor, s-a efectuat folosind

procedeul analizei discriminante;
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» estimarea parametrilor si verificarea ipotezelor statistice, s-a efectuat folosind prin
calcularea erorilor, criteriului t-Stident si prin Chi-patrat (X?) si pragului de
semnificatie ,,p”’;

» prezentarea datelor statistice s-a realizat prin procedee tabelare si grafice.

Etapa prelucrarii datelor s-a Tmbinat cu analiza acestora. Deoarece procesul cunoasterii
statistice este interactiv, prelucrarea pe urmatoarea treapta s-a efectuat numai dupa evaluarea
rezultatelor investigatiilor la etapa precedentd, iar rezultatele analizei s-au finalizat prin

elaborarea cercetarii actuale.

2.5. Concluzii la capitolul 2

1. Actualul studiu a fost realizat la Catedra de anatomie a omului, IP USMF , Nicolae
Testemitanu”. Materialul cadaveric supus studiului a fost colectat in IMSP Centrul National
Medicina Legald, RM si in IMSP IMU, Chisinau, cu respectarea cerintelor in vigoare de ordin
legislativ si etic.

2. Obiect de studiu a servit complexul spleno-ligamentar, organ-cheie al caruia este
splina. Componentele complexului spleno-ligamentar se extrageau din cavitatea abdominala
in bloc unitar cu organele adiacente. Conditie principala a fost absenta afectiunilor regiunii
abdominale la persoanele de la care s-a colectat materialul cadaveric.

3. Pe 126 de obiecte (material cadaveric) au fost stabilite particularitatile structurale ale
splinei la nivel microscopic. Dimensiunile liniare ale splinei, sistemele vascular si nervos ale
ei la nivel macro- si mezoscopic de la cadavre, precum si pe 498 de cazuri clinice: 273 de
tomograme computerizate, 119 ecograme si 106 panaortograme — cazuri care apartineau
pacientilor.

4. Unul din obiectivele cercetarilor prevedea stabilirea tipurilor si a sediului leziunilor
traumatice ale splinei, precum si incidenta lor in functie de zonele lienale. informatia a fost
obtinuta prin analiza retrospectiva a fiselor de observatie din arhiva IMSP IMU. Cazurile se
refera la perioada anilor 1999-2008. Din 154595 fise de observatie s-au selectat 290 de cazuri
cu diverse leziuni traumatice ale splinei. In lucrare sunt prezentate rezultate obtinute.

5. Scopul tezei prevedea obtinerea raspunsului la intrebarea: dupa splenectomie,
autogrefarea lienald heterotopicd poate intru-catva compensa lipsa splinei? Raspunsul a fost
obtinut pe cale experimentald — pe 22 iepuri Shynshilla, fragmente din splina extirpata s-au
inoculat in grosimea muschiului marele drept al abdomenului. Starea autotransplantului

splenic a fost urmarita in decurs de 7-8 saptamani. Grefa partial regenereaza.
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6. In baza parametrilor principali: forta de rupere, rezistenta limita, extensia relativa
maxima si coeficientul rigiditatii (Young), s-au stabilit valorile medii ale particularitatilor
rezistentional-deformative ale capsulei lienale si ale ligamentelor ei principale.

7. Informatia cifrica a fost analizata utilizand programele Statistica 7.0 (Statsoft Inc) si
EXCEL, functiile si modulele acestor programe. Prelucrarea statistica a permis calcularea
ratelor, valorilor medii, indicatorilor de proportie. Estimarea parametrilor si verificarea
ipotezelor statistice s-a efectuat prin calcularea erorilor, criteriului ,,t” si gradului de

veridicitate.
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3. AORTO-ARTERIOGRAFIA ABDOMINALA
3.1. Aorta abdominali. Variatii structurale si stereografice

Despre particularitatile structurale ale aortei umane, inclusiv despre portiunea ei
abdominala, s-a scris mult. Cea mai valoroasa suplimentare a studiilor fundamentale, realizate
prin disectie anatomici, sunt rezultatele investigatiilor intravitale. In cazul vizat este vorba
despre panaortografie. In cercetirile medico-biologice neurovasculare temelie de nezdruncinat
raman piesele (macro- si mezoscopice), confectionate prin disectie anatomica fina. Ele pot fi
verificate, precizate de nenumarate ori — de la origini pana la extrema terminala, si invers.
Interpretarea imaginilor intravitale, indiferent de modalitatea obtinerii lor (radiografic,
ultrasonic, computer-tomografic, laparo- sau endoscopic si al.), necesita o pregatire mai
profunda, bazata pe cercetari fundamentale, alias, pe material cadaveric. Si totusi, lucrand cu
pacientii, particularitatile structurale ale substratului morfologic trebuie confruntate cu
informatie similara obtinutd pe material cadaveric. Cele mentionate se refera si la
investigatiile panaortografice — fapt de care s-a tinut cont in actualele cercetari.

Conform obiectivelor trasate in actualele cercetari, ne-au interesat nemijlocit numai
unele ramuri ale portiunii abdominale a aortei, fireste, artera lienald, unele ramificari ale
arterei mezenterice superioare, ce participa la vascularizatia complexului spleno-ligamentar,
precum si alte momente. Insi analizind informatia la tema, obtinutd prin investigatiile
intravitale — panaortografia abdominala exercitata dupa metoda propusa de catre Seldinger,
am acordat atentie variatiilor structural-topografice ale caii magistrale — pars abdominalis
aortae, deoarece in literatura la care am avut acces informatie similard celei obtinute pe
panaortograme, nu am intélnit.

Se cunoaste ca fiecare organ dispune de variatii individuale de ordin structural si
topografic. In acest context nu face exceptie nici aorta umani, inclusiv portiunea ei
abdominald. Totodata, aorto-arteriografia abdominala s-a dovedit a fi un procedeu intravital
eficient de punere in evidenta a specificului structural-stereografic al aortei abdominale. Pe
material cadaveric organul in cauza este descris cu lux de amanunte intr-un sir de surse
literare. Insa imaginile panaortografice s-au dovedit a fi de o inalti exactitate in intervalul de
timp 1n care organul vizat isi realizeaza functiile sale de care depinde starea functionala, cat si
structurala a organelor cointeresate (inclusiv CSL), cu atat mai mult, in remanieri morfo-
patologice ale lor.

Asadar, analizand imaginile panaortografice abdominale, capteaza atentia

investigatorului traiectul portiunii abdominale a aortei (Tabelul 3.1). Dupa cum s-a stabilit,
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predomina traiectul ei rectiliniu (Figura 3.1). Lui i-au revenit 66,98% din totalitatea cazurilor
studiate — 106 pacienti.

La fel cum s-a procedat cu fiecare lot de studiu, la stabilirea rezultatelor obtinute, s-a
tinut cont de caracteristica cazurilor supuse cercetarilor, inclusiv de categoriile de varsta si de
apartenenta de sex, in cazul dat, ale pacientilor supusi aorto-arteriografiei. Informatia

respectiva este prezentata in tabelul 3.1.

Tabelul 3.1. Repartitia pacientilor supusi panaortografiei in functie de sex,

grupurile de varsta (abs., %)

Sexul Grupurile de varsta Total
VIl VIl VI, 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%)

In acelasi mod s-a procedat si la expunerea rezultatelor in ceea ce se refera la traiectul
rectiliniu al aortei abdominale (Tabelul 3.2). Cazurile in care aorta abdominala dispune de
traiect rectiliniu, in functie de sex, s-au repartizat astfel: 42 (59,15%) barbati si 29 (40,85%)
femei. In functie de categoriile de varsta printre reprezentantii sexului masculin prevala
grupul de varsta VIII, (36 — 60 de ani) — 22 (52,38%) de pacienti, in timp ce printre femei mai
des s-a inregistrat grupul de varsta VIII; (22 — 35 de ani) — 16 (55,17%) cazuri. Printre barbati
grupul de varsta VIII, este urmat de grupul VIIl; — 10 (23,81%) pacienti; printre femei,

invers, grupul VI1I1; este urmat de reprezentantele grupului V11, — 9 (31,03%) cazuri.

Tabelul 3.2. Distributia pacientilor cu aortd abdominala rectilinie

dupa sex si varste (abs., %)

Grupurile de varsta
Sexul VIl VIl VI, IX Total
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 frecventei cazurilor atét printre barbati, cat si printre femei, se afla persoane
tinere — grupul de varsta VII — 8 (19,05%) juniori si doua (6,90%) tinere. Categoria de varsta
IX a fost reprezentata de catre doud persoane — barbati si femei, respectiv, in timp ce pacienti
cu varste senile in lotul dat, in general, nu s-au Inregistrat.

Analizand materialul disponibil, e de remarcat ca reprezentantilor sexului masculin din
grupul de varsta VII le-au revenit 19,05%, iar sexului opus 6,90% cazuri. Astfel, valorile

criteriului dat difera esential — de 2,76 ori, in timp ce acelasi indicator in grupul de varsta
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VIlI; constituie 0,43, in grupul VIII; — 1,69, iar in grupul de varsta IX — 0,69 ori. Tendinta
reliefata — predominarea vadita a traiectului rectiliniu al aortei abdominale la adolescenti — ar
putea fi reprecizata pe un lot de cazuri mai reprezentativ. Alte forme ale AA sunt prezentate
ulterior.

Asadar, aorta abdominala, indiferent de traiectul ei — rectiliniu, curburi sau devieri de la
linia paramediana stanga — ia sfarsit prin bifurcatie, mai exact, prin trifurcatie (luand in calcul
artera sacrala mediana, insa in mod conditionat folosim termenul ,bifurcatia aortei
abdominale”.

Referitor la bifurcatia aortei terminale, din cele 106 cazuri, analizei au fost supuse
panaortogramele a 95 de pacienti, inclusiv 42 de sex masculin si 53 de sex feminin; varsta lor
varia Intre 17 ani si 70 de ani (Tabelul 3.3).

Persoancle de la care a fost prelevat materialul de studiu, in functie de grupurile de
varsta, s-au distribuit in felul urmator. Grupul de varsta VII a fost reprezentat de 8 pacienti,
inclusiv trei barbati si cinci femei. Din totalitatea lotului (95 persoane), grupului dat 1i revin
8,42% cazuri. Grupul de varsta VIII; include 27 (28,42%) cazuri, printre care 12 barbati si 15
femei. Cea mai reprezentativa categorie de varsta a fost grupul VI, — 50 (52,63%) de
persoane, dintre care sexului masculin i-au revenit 23 de cazuri, celui feminin, respectiv, 27.
Grupul varstnicilor (1X) era reprezentat de 10 (10,53%) pacienti, inclusiv patru barbati si sase
femei. Reprezentanti ai varstei senile (grupul X) in lot nu au fost. in aspect clinic acest fapt

prezinta interes sub mai multe unghiuri de vedere.

Tabelul 3.3. Distributia pacientilor in functie de sex, varsta si modalitatea bifurcatiei aortei

abdominale (abs., %)

Grupurile de varsta
Sexul VIl Vil Vill, IX Total
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 bifurcatie a aortei variaza intre 20° si 50°. Deoarece gama
variationala a valorilor unghiului de bifurcatie este larga, cazurile au fost clasate in felul
urmator: s-a stabilit numarul cazurilor cu valori intre 20° si 25° ele au fost 34 (37,36%) la
numar. Din totalitatea lotului dat (95 cazuri), valorilor 26° - 35° le-au revenit 44 (48,35%)
cazuri. La 17 (14,29%) pacienti valorile unghiului vizat variau intre 36° si 50°.

Daca in marea majoritate a cazurilor varful unghiului bifurcational al aortei coincide cu

linia paramediana stanga (Figura 3.2), apoi in patru situatii el era deplasat spre dreapta. Si
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incd o hasura legata de linia mediana a corpului. La fel, In marea majoritate a cazurilor
arterele iliace comune — dreapta si stanga — treptat se indeparteaza de linia sus-nominalizata.
Insa in lotul dat in sase cazuri (trei barbati si trei femei) artera iliacd comuna stingd pe un
traseu de pana la 1,5 — 1,8 cm coincidea cu linia paramediana, proiectindu-se pe aceeasi linie
cu aorta abdominala (Figura 3.3). In cazurile date portiunea incipientd (cca 2,0 cm) a arterei
iliace comune din dreapta avea 0 mai mare inclinatie lateralda in raport cu varianta obisnuita
(Figura 3.3).

Referitor la traseul aortei abdominale, este comod ca el sa fie divizat in doud segmente:
1 — de la hiatus aorticus pana la originea arterelor renale si 2 — de la acelasi reper (ostiumurile
arterelor renale) pana la bifurcatia aortei. Segmentele vasculare vizate, conventional, vor fi
numite segmentele: suprarenal si infrarenal.

De rand cu traiectul rectiliniu al aortei abdominale, atit intr-un segment, cat si in altul,
pot fi observate curburi ale vasului magistral spre una din partile corpului — dreapta sau/si

stanga.

Fig. 3.1. Panaortograma abdominald. Traiect rectiliniu al aortei abdominale. Observatia
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 — curbura inelara a
arterei lienale; 8 — curburd semicirculara a arterei lienale; 9 — bifurcatia arterei lienale sub
unghi de 90°.

Fig. 3.2. Panaortogramda abdominald. Bifurcatie obisnuita a aortei abdominale.
Observatia nr. 73, barbat, 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 — T.
intestinalis; 8 — a. ileocolica; 9 — a. mesenterica inferior; 10 — bifurcatio aortae; 11 — segment
rectiliniu al arterei lienale.

Curburile aortei abdominale pot fi solitare si pare. Ele se pot referi la unul din segmente

— supra- sau infrarenal. Insi la doi pacienti (obiectele nr. 74, barbat, 53 de ani si nr. 75,
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femeie, 44 de ani), cu exceptia portiunilor proximala si distald ale aortei abdominale cu o
lungime de cativa centimetri, vasul forma o usoara curbura spre dreapta (Figura 3.4). Deci
este vorba despre o curbura solitarda cu implicarea partiald a ambelor segmente aortale.
Urmatorul caz, unic in lotul supus analizei (106 pacienti), observatia nr. 25, barbat, 56 de ani,
unde este vorba despre curbura para, cu implicarea ambelor segmente ale aortei abdominale.
In segmentul suprarenal curbura este indreptatd spre dreapta, in timp ce fata convexd a
curburii infrarenale — in partea opusa. Cazul vizat se refera la cele exceptionale — una din
curburi este orientatd spre dreapta, alta — spre stanga.

Revenim la curburile solitare infrarenale. Ele pot fi localizate in 1/3 superioard a
segmentului in cauza. Asemenea cazuri au fost de tot doud. Observatiile nr. 8, femeie, 44 de
ani, curbura este indreptatd in dreapta corpului, si nr. 23, femeie, 47 de ani, unde aorta
abdominala este curbata spre stanga.

In ceea ce priveste segmentul infrarenal, majoritatea curburilor (in special solitare) au
revenit 1/3 medii. Ele s-au inregistrat in numar de 25: 13 barbati cu varste cuprinse intre 26 si
67 de ani, varstele celor 12 paciente variau de la 20 la 63 de ani. Printre barbati curburi
solitare spre dreapta au fost sapte cazuri, spre stinga — trei cazuri. La doua persoane din cele
13 s-au depistat curburi pare — spre dreapta si spre stanga. La reprezentantele sexului feminin
curburile solitare aveau directiile: spre dreapta — 9, spre stanga — 3 cazuri (Figura 3.5). La
pacientii ambelor sexe, numeric, predomind evident curburile spre dreapta corpului, raportul
fiind de 3:1 la femei si 1,8:1 la barbati. Dupa cum s-a mentionat, printre barbati S-au
inregistrat doud cazuri de curburi pare. Daca excludem curburile pare, inregistrate, la cei doi
barbati, raportul curburilor solitare dreapta/stanga este 2,3:1.

Deoarece, analizand valorile fiecarui parametru (criteriu), tinem cont de sexul
persoanelor de la care a fost prelevat materialul supus studiului, ar fi ocazia sa fixdm raportul
curburilor solitare femei/barbati care este 1,2:1. Datele se refera numai la 1/3 medie a
segmentului infrarenal al aortei abdominale. Pe moment, ramane o enigma frecventa inalta a
curburilor indreptate spre dreapta in raport cu partea opusa a corpului.

Asemenea tablouri, fireste, sunt legate de embriogeneza organelor. Pentru inceput apare
intrebarea: care ar fi cauza (cauzele) unor asemenea variante structurale? Care factori
ontogenetici predispun sau sunt cauzi nemijlocita a aparitiei tablourilor respective? In opinia
noastrad, cauza determinanta care duce la aparitia variantelor structurale de acest gen, este
factorul congenital: varianta odatd aparuta in decursul unei perioade lungi — decenii sau cateva
sute de ani, se transmite urmatoarelor generatii conform legitatilor geneticii. Din acest

considerent, asemenea variante structurele ale vaselor mari, se observa relativ rar.
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Fig. 3.3. Panaortograma abdominald. Aorta abdominala rectilinie. Artera iliacd comuna
stingd se proiecteaza pe aceeasi linie cu aorta abdominald. Observatia 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 bruste ale
arterei lienale; 12 — segment arcuat al arterei lienale.

Fig. 3.4. Panaortograma abdominala. Curbura solitara cu implicarea segmentelor supra-
si infrarenal. Orientare latero-superioara a portiunii incipiente a arterei lienale. Observatia 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 — curbura a arterei lienale.

O alta enigma constd In aceea ca portiunea distald, rectilinie a aortei abdominale, ce
masoara 1,5-2,5 cm, deviaza, preponderent, la fel, in dreapta, in raport cu axa longitudinala a
aortei. Deci portiunea deviata cu axa longitudinala a aortei formeaza un unghi, valoarea lui
variaza in limitele 22° si 35°. Se observa o anumita asimetrie a portiunii terminale a aortei,
totodata, si a arterelor iliace comune dreaptd si stanga (Figura 3.6). De rand cu cele
mentionate mai sus, am stabilit valorile liniare (lungimea, latimea) portiunii abdominale a
aortei in baza panaortogramelor abdominale.

Conform datelor proprii, lungimea aortei abdominale variaza intre 12,8 cm si 16,2 cm.
Ea a fost stabilita pe un lot de pacienti ce cuprinde 94 de cazuri: 51(54,26%) barbati si
43(45,74%) femei, cu varste ce variau intre 17 si 70 de ani.

Lungimea medie a portiunii abdominale a aortei a constituit 14,83 cm, inclusiv la

barbati 15,1 cm, la femei 14,72 cm. In cazurile in care curburile aortei au fost mai pronuntate,

la stabilirea lungimii organului, s-a tinut cont de acest fenomen.
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Fig. 3.5. Panaortograma abdominala. Curbura in 1/3 medie a segmentului infrarenal cu
convexitatea spre stanga. Portiunea incipienta a arterei lienale orientatd orizontal. Observatia
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. Panaortograma abdominala. Devierea portiunii distale a aortei abdominale spre
dreapta in raport cu axa longitudinala a aortei. Sinuozitate pronuntatad a arterei lienale.
Observatia 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.

In raport cu valorile lungimii aortei abdominale, pe traseul ei, fireste, mult mai variabile
sunt valorile diametrului ei. Ele au fost stabilite pe acelasi numar (94) de panaortograme
abdominale.

Prin urmare, diametrul aortei imediat dupa patrunderea ei in cavitatea abdominala, in
medie pe lot constituie 2,26 cm, inclusiv la sexul masculin — 2,19 cm, la cel feminin — 2,31
cm. La trecerea aortei in bazin el se reduce la 1,08 cm: 1,04 cm — la barbati si 1,12 cm — la
femei. Valorile diametrului aortei abdominale au fost stabilite la trei niveluri: subdiafragmal,
subrenal (inferior de ostiumurile arterelor renale) si suprabifurcational.

La stabilirea diametrului aortei la cele trei niveluri, in ceea ce priveste repartitia
pacientilor pe grupuri de varsta, adolescentilor (grupul VII) le-au revenit 3 (3,19%) cazuri,
inclusiv doi juniori si o tanara. Grupul de varsta VIII; a inclus 33 (35,11%) de persoane — 15
barbati si 18 femei. Categoria de varsta VIII, a fost cea mai reprezentativa in lotul dat — 50
(53,19)%, numarand 32 de pacienti si 18 paciente. Varstnicilor (grupul IX) le-a revenit 8

(8,51%) cazuri — doi pacienti si sase paciente — categorie de varsta in care raportul dintre sexe
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— femei/barbati — a constituit 3:1. In alt context au fost numite valorile diametrului aortei
abdominale la nivel subdiafragmal si suprabifurcational — 2,26 cm si, respectiv, 1,08 cm, cu
concretizari in functie de apartenenta de sex. La nivel subrenal acelasi indicator a constituit in
medie pe lot 1,56 cm, inclusiv la barbati 1,47 cm, la femei 1,67 cm.

Daca acceptdm diametrul aortei la nivelul subdiafragmal drept 100% (2,26 cm), apoi la
nivelul infrarenal el numara 69,02% (1,56 cm), in timp ce cu 3-4 mm mai sus de bifurcatia
aortei, diametrul el echivaleaza cu 43,80% (1,08 cm). Prin urmare, putem deduce ca regiunii
abdominale i-au revenit aproximativ 56,20% din sangele ce circuld prin aorta abdominala,
daca nu se iau in calcul anastomozele dintre vasele regiunilor, pe de o parte, toracica si
abdominala, pe de alta, — abdominala si pelviana.

Si incd o remarca: materialul supus analizei, cu obtinerea informatiei cifrice, denota ca
valorile diametrului aortei abdominale la toate cele trei niveluri, desi neesential, insa totusi
prelevau la sexul feminin. Practic, toate panaortogramele disponibile demonstreaza reducerea
diametrului aortei abdominale pe traseul sdau. Fenomenul este mai mult decat firesc, Tnsa
informatia cifrici denota particularititile individuale ale subiectilor supusi studiului. In acest
context, e suficient sa comparam imaginile — figurile 3.2; 3.3 si al. deja prezentate urmarind
alte scopuiri.

Anevrisme ale portiunii abdominale a aortei

Panaortografia este o modalitate convenabila si pentru morfologi de a studia forma,
sediul (nivelul) si valorile liniare (lungimea, diametrul extern) ale anevrismelor portiunii
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 inregistrate la femei cu varste
cuprinse intre 31 si 61 de ani. Alte trei cazuri au revenit sexului masculin — persoane cu varste
intre 18 si 25 de ani.

Referitor la sediul anevrismelor, s-a tinut cont de subdividerea aortei abdominale in
segmentele supra- si infrarenal. La doi dintre cei trei barbati, anevrismele erau localizate in
segmentul suprarenal. La patru femei si un barbat, anevrismele afectau segmentul infrarenal.

Forma sferica a anevrismelor a fost stabilita la trei femei si la un barbat. La doi barbati
si la 0 femeie portiunea afectata a vasului amintea un cilindru, insa dilatarea aortei era mai
pronuntata spre dreapta, iar la un pacient — spre stanga. Lungimea anevrismelor varia intre 2,2
cm si 4,2 cm, iar diametrul lor extern — intre 1,6 si 3,2 cm. Chiar si in forma cvasi cilindrica
diametrul transversal al anevrismelor, pe traseul lor, varia in limitele 1-2 mm.

Referitor la frecventa anevrismelor, se poate mentiona ca ea a constituit 7,69% cazuri.
Unul dintre anevrisme (observatia nr. 65, femeie, 31 de ani), de forma sferica, cu cele mai
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mici dimensiuni liniare (atat lungimea — 2,8 cm, cat si diametrul — intre 1,6 cm si 2,0 cm), era

situat la 1 cm mai sus de bifurcatia aortei.

3.2. Artera lienala

Implicand in actualul studiu aorto-arteriografia abdominala intravitala, fireste, In prim-
plan, am urmarit scopul de a obtine informatie cat mai ampla si veridica despre artera lienala
— sursa principald de vascularizatie a componentelor complexului spleno-ligamentar la om.

Artera lienald, scheletotopic, de obicei, se desprinde de la trunchiul celiac la limita
dintre vertebrele Thy, si Ly,

Pornind de la faptul ca artera lienald este cea mai masiva ramura a trepiedului lui Haller
si facand o comparatie imaginara intre masa ficatului si a splinei, precum si intre semnificatia
fiziologica a acestor organe, e greu de argumentat diferenta de calibru a celor doua artere —
lienala si hepatica, chiar daca tinem cont si de alte organe vascularizate atat de o artera, cat si
de alta.

In ceea ce priveste traiectul arterei lienale, el poate fi caracterizat ca specific vasului
vizat, desi, de rand cu aspectul serpiginos al arterei lienale, nu se exclude si cel rectiliniu, cel
putin pe traseul unor segmente ale ei.

Despre traiectul rectiliniu in sensul strict al termenului, se poate vorbi cand ne referim la
aorta, si numai in absenta carorva curburi care nu sunt o raritate pe traiectul aortei. Ramurile
ce se desprind de la aorta abdominalda, de reguld, nu dispun de traiect rectiliniu. Cele
remarcate, poate intr-o masurd mai mare, se referd anume la artera lienala.

In marea majoritate a cazurilor artera lienald se caracterizeazi printr-un traiect rectilini
sau sinuos. Totusi, referitor la vasul vizat, in unele cazuri se poate vorbi despre traiectul lui
usor curbat cu unele portiuni rectilinii pe o mare parte a traseului sau (Figura 3.3). Anume
aceste cazuri au fost analizate din totalitatea lotului constituit din 95 de pacienti (42 barbati si
53 femei, cu varste cuprinse intre 17 si 70 de ani).

Analizand materialele aorto-arteriografiei abdominale, ar fi ocazia sd pornim de la
originea arterei lienale. In marea majoritate a cazurilor ea se desprinde de la trunchiul celiac
sub un unghi de 85°- 95°. In cateva cazuri s-a inregistrat prezenta unui trunchi comun ceva
mai lung pentru arterele hepaticd comuna si lienald, de la care ultima isi avea originea. Cea
din urma isi schimba directia spre stanga sub un unghi care, de obicei, nu depaseste 90°.
Astfel, indiferent de traiectul arterei lienale — sinuos sau foarte sinuos, usor ondulat sau pe un
anumit traseu al ei chiar rectiliniu, in centrul atentiei s-au aflat portiunile arterei lienale de la

originea sa pana la patrunderea in splina — prin hil sau prin perforarea capsulei lienale.
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Deci revenim la prima portiune (segment) a arterei lienale, lungimea careia variaza de la
caz la caz — intre 1,5 cm si 3,5 cm. Capteaza atentia orientarea spatiala a portiunii incipiente a
arterei lienale. Ea variaza mult, desi in majoritatea cazurilor — 46 (48,42%) din selectia lotului
(95 de cazuri, dintre cei 106 pacienti, in care s-a putut stabili cu precizie fiecare varianta)
primul segment al arterei lienale avea orientare spatiald cvasi orizontala. Varianta in cauza a
fost inregistrata la 22 (52,38%) barbati si la 24 (45,29%) femeii (Figura 3.5). Ramanand in
posesia primului segment al arterei lienale, s-a observat ca cel din urma poate avea si directie
latero-superioara, formand cu peretele lateral sting al aortei abdominale un unghi valorile
caruia variaza intre 30° si 75° (Figura 3.4). Este vorba despre un unghi cu varful indreptat
distal iar deschizatura proximal. Punem accent pe aceste notiuni terminologice, deoarece
uneori nu se concretizeaza componenta unghiului — varful sau deschizatura lui, dar numai
directia. Varianta pusa in discutie a fost inregistratd in 34 (35,79%) cazuri din totalitatea
lotului. In functie de apartenenta de sex, cazurile s-au repartizat egal — 17 pacienti si tot atitea
paciente.

Urmatoarea variantd constd in aceea cd portiunea incipientd a arterei lienale (primul
segment), indiferent de lungimea ei, urmeaza in sens latero-inferior (Figura 3.6). Deci cu
marginea stangd a aortei ea formeaza un unghi, la fel, ascutit, nsa varful lui este Indreptat
proximal, iar valorile unghiului, in raport cu varianta precedenta, sunt mai mari — 60°- 80°.
Apropo, varianta in cauza este o premisa a variantei arterei lienale cu traiect foarte sinuos si
cu un numar crescut de curburi si segmente vasculare mai putin ondulate, arciforme.
Deoarece, indreptandu-se in sens distal, artera lienald trebuie sa-si urmeze calea in directie
latero-superioara — spre hilul lienal. Varianta in cauza, fireste, se asociaza cu o lungime mai
mare a arterei lienale in comparatie cu variantele precedente.

Nu importd orientarea spatialda a primului segment al arterei lienale, mai aproape sau
mai departe de fata stinga a aortei este pozitionata prima curburi a arterei lienale (Figura 3.3).
In felul siu, este vorba tot despre o portiune a vasului ce modifica directia arterei lienale
(Figura 3.3). In baza multiplelor observatii, curburile arterei lienale pot fi caracterizate ca
bruste, relativ scurte, cu ondulatii mai pronuntate pe traseul arterei lienale. Curburile bruste
amintesc semicircumferinte, fetele convexe ale lor pot fi indreptate distal, proximal, lateral,
medial, practic, in orice directie. Uneori pot fi observate curburi bruste de forma inelara
(Figura 3.1). Ramane de imaginat in ce masura curburile, in special cele bruste, influenteaza
cinetica torentului sangvin in special, in artera lienala.

Curburile vasculare mai pot fi lente, unghiurile formate de ele dispun de valori mai mari
— 80° - 90° - 120°. Segmentul arterial ce urmeaza in prelungirea primei curburi rareori este
rectiliniu (Figura 3.8), de regula, el are forma arcuata (Figura 3.4).
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Atat forma usor sinuoasa a arterei lienale, cat si forma ei tipica ondulata, in majoritatea
cazurilor se caracterizeaza prin prezenta a doud curburi si a trei segmente arcuate sau aproape
rectilinii. O artera lienala cu un traiect foarte sinuos, de obicei, include in componenta sa trei
curburi si patru segmente. Deci pentru segmentele arterei lienale este caracteristica o lungime
ce, de regula, depaseste lungimea curburilor; se creeaza impresia ca cele din urma sunt inele
de legatura intre segmente sau modalitati de schimbare a directiei vasului pe un anumit traseu.
Deci traiectul segmentelor este arcuat sau aproape de rectiliniu (Figura 3.6).

Independent de traiectul arterei lienale, in calea sa spre splind (destinatia principala a
ei), ea emite ramuri organelor adiacente (stomac, pancreas, epiploon, suprarenala si rinichiul
din stanga si al.). Insa de la trunchiul arterei lienale se pot desprinde artere supranumerare si
pentru alte organe. Drept exemplu poate servi observatia nr. 25, barbat, 44 de ani, unde de la
artera lienald porneste o ramura ce patrunde in polul superior al rinichiului drept, devenind
arterd supranumerard penetrantd a organului respectiv. Sau observatia nr. 12, barbat, 31 de
ani, unde de la artera lienala urmeaza o ramura la suprarenala si rinichiul drept, la fel,
devenind sursa accesorie de vascularizatie a organelor numite supra; exemplificam: acelasi
caz nr. 25, barbat, 44 de ani. Vase de acelasi gen — accesorii, pot urma si la splina din alte
surse, de exemplu, de la artera renala stdngd, de la artera frenicd inferioara stanga si al. in
cinci cazuri, de la trunchiul comun al arterei lienale (pana la formarea ramurilor de ordinul I),
se desprindeau artere care patrundeau in polul lienal superior (observatiile nr. 4, barbat, 47 de
ani; nr. 2, femeie, 37 de ani si al.). Polul lienal inferior, la fel, poate primi sange nemijlocit din
trunchiul arterei lienale (cazurile nr. 3, femeie, 37 de ani; nr. 96, femeie, 22 de ani).
Informatie similara a fost obtinuta si prin alte metode morfologice clasice si de coroziune.

Revenim la traiectul arterei lienale. Traiect usor curbat al ei, cu unele portiuni rectilinii,
s-au depistat la 21 de pacienti, inclusiv 15 barbati si 6 femei. Ei reprezentau categoriile de
varstd VII-IX, cu exceptia varstei senile (grupul de varsta X). Cazuri tipice in care artera
lienald dispunea de traiect sinuos accentuat s-au inregistrat 36, printre care prevala sexul
masculin — 23 de pacienti, in timp ce 13 cazuri i-au revenit sexului opus.

In asa mod, ne-am apropiat de hilul lienal, unde artera lienala se ramific in ramuri de
ordinul I (primare). Numarul lor depinde de modalitatea ramificarii vasului vizat — fenomen
care a fost stabilit in baza analizei unui lot ce include 95 de persoane, inclusiv 42 (44,21%)
barbati si 53 (55,79%) femei.

Bifurcatia arterei lienale a fost Inregistrata la 82 (86,31%) de pacienti, inclusiv la 37
pacienti si la 45 paciente. Aparitia ramurilor primare la 2,0 — 4,5 cm péana la hilul lienal s-a

constatat in 42 de cazuri, dintre care 19 reprezentau sexul masculin, iar 23 — pe cel feminin.
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Bifurcatia arterei lienale in ariile (superioara, centrala sau/si inferioara) ale hilului lienal
s-a stabilit in 40 de cazuri, 20 dintre care au revenit sexului masculin, iar alte 20 de cazuri —
celui feminin.

Trifurcatia arterei lienale a fost observata la 10 (10,53%) pacienti — patru barbati si sase
femei. Ramificarea avea loc extrahilar.

Dupa cum era de asteptat, cazurile de tetrafurcatie a arterei lienale au fost mult mai
putine la numar — de tot trei (3,16%) din totalitatea lotului. Ele au fost stabilite la doud femei
si la un barbat. Ramurile arterei lienale de ordinul I luau nastere cu 2,5 — 4,0 cm pana la hilul

lienal.

Tabelul 3.4. Repartitia pacientilor in functie de sex, varsta si modalitatea dividerii arterei

lienale in ramuri de ordinul I (abs., %)

Grupurile de varsta

Forma VIl VI, Vill, IX
ramificarii B = B F B E B F Total
Numarul de cazuri
Bifurcatia 2 - 9 15 18 23 8 7 82(86,31%)
Trifurcatia - - 1 - 2 4 1 2 10(10,53%)
Tetrafurcatia 1 - - - - 2 - - 3(3,16%)
De tot 3 - 10 15 20 29 9 9 95 (100%)
(3,16%) (10,53%) | (15,79%) | (21,05%) | (30,53%) | (9,47%) | (9,47%)

La analiza, sistematizarea si prezentarea datelor obtinute referitor la traiectul arterei
lienale, la ramificarea ei in ramuri de ordinul I, la schimburile de vase cu alte organe, s-a tinut
cont nu numai de sexul persoanelor investigate prin panaortografie abdominala, dar si de
categoriile de varsta ale pacientilor respectivi. Printre ei un numar mare apartin grupului de
varsta VIII, — a doua perioada a varstei mature (36-55/60 de ani) — 49(51,58%) pacienti.
Cazurile se refera la ambele sexe. Conform frecventei, grupul de varsta VIII, este urmat de
grupul VIIl; — prima perioada a varstei mature (20/21 — 35 de ani) — 25 (26,31%) persoane.
Sumar aceste doua categorii de varsta constituie marea majoritate a lotului — 74 (77,89%) de

pacienti (Tabelul 3.4).

3.3. Artera mezenterica superioara

Artera mezentericd superioard 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 isi croieste cale
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printre caput pancreatis (din anterior) si pars orizontalis inferior duodeni — din posterior.
Vena omonima, ce insoteste artera mezentericd superioara, este pozitionata din dreapta arterei
vizate. In asa mod, ambele formatiuni vasculare, pe un anumit traseu, sunt pozitionate in
grosimea mezenterului intestinului subtire. Artera mezenterica superioara asigurd i
vascularizatia intestinului gros, cu exceptia ultimelor doua segmente — sigmoid si rectal.

Conform afirmatiilor multor autori, ostiumul arterei mezenterice superioare se afla pe
fata anterioara a aortei abdominale. O analiza mai minutioasa, inclusiv a panaortogramelor
abdominale, impune deplasarea accentului. Sediul ostiumului respectiv, incontectabil, este
legat de semicercumferinta anterioara a aortei.

Dupa cum s-a stabilit in actualul studiu, tipului median de localizare a ostiumului arterei
mezenterice superioare i-au revenit 50% din cazuri, inclusiv 57,89% (33 observatii) la barbati
si 42,11% (20 de cazuri) la femei. In restul selectiei (53 de pacienti) artera mezenterica
superioara se desprindea de la fata anterioard a aortei abdominale, Tnsa mai aproape de
marginea ei stanga — 31 (29,25%) pacienti din totalitatea lotului, printre care erau 14 barbati si
17 femei. La alti 22 (20,75%) de pacienti artera respectiva se desprindea mai aproape de
marginea dreaptd a aortei abdominale. Si in aceastd varianta frecventa cazurilor a fost ceva
mai 1nalta — 12 versus 10 — la sexul feminin. Referitor la tipul median (anterior) al ostiumului
arterei mezenterice superioare raportul barbati/femei a fost invers — 33 versus 20.

Indiferent de metodele de investigatie si de formatiunile anatomice supuse studiului,
cazurile au fost analizate si descrise tinand cont de apartenenta de seX si categoriile de varsta,
in cazul dat a pacientilor investigati. Acest principiu a fost mentinut si in ceea ce priveste
caracteristicile anatomo-topografice ale arterei mezenterice superioare. Referitor la
apartenenta de sex, s-a vorbit mai sus. Rdmane de remarcat unele momente legate de varsta
persoanelor incluse in studiu.

Sub acest unghi de vedere, cel mai mare numar de cazuri i-au revenit grupului de varsta
VIll; — a doua perioadd a varstei mature. Grupul dat a intrunit 50 (47,17%) de pacienti,
inclusiv 29 de sex masculin si 21 de sex feminin. In materialele primare sunt elucidate
particularitatile structurale si topografice ale fiecarui caz in parte.

Dupa cum era de asteptat, conform numarului de cazuri, a urmat grupul de varsta VIII;
— prima perioada a varstei mature — 29 (27,36%) de pacienti, printre care 14 barbati si 15
femei. Mai putin era de asteptat ca grupul de varsta VII — adolescenti (intre 16 si 21 de ani) va
avea o asemenea frecventa — 16 (15,09%) cazuri, dintre care noua reprezentau sexul masculin
sl sapte sexul opus. Varstnicilor (grupului de varsta 1X) le-au revenit 11 (10,38%) cazuri,
printre care cinci pacienti si sase paciente. Printre cei supusi aorto-arteriografiei abdominale

persoane de varsta senila — 75-90 de ani (grupul de varsta X) nu au fost.
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Pe 106 panaortograme s-a facut o analiza a sediului ostiumului arterei mezenterice
superioare si a pozitionarii trunchiului ei in raport cu aorta abdominala — din anterior, din
dreapta sau din stanga vasului magistral. Conform datelor proprii, dupa cum s-a mentionat,
numai in jumatate din cazuri ostiumul arterei respective este de tip median. Alte variante au
fost concretizate in baza panaortogramelor abdominale. Desi ostiumurile sunt localizate pe
semicircumferinta anterioara a vasului magistral, ostiumul arterei vizate este deplasat ceva
spre stanga sau spre dreapta axei lingitudinale a aortei, de unde urmeaza portiunea incipientad a
arterei mezenterice superioare. Cea din urma, in literatura de domeniu, este descrisd sub
forma arcuata, cu fata convexa indreptatd spre stanga. B.Il. BopoObeB si coaut. (1948),
precum si alti autori, se limiteaza la aceastd varianta. Insa, dupa cum s-a stabilit, traiectul
portiunii incipiente a arterei mezenterice superioare poate avea si alte forme.

Conform datelor proprii, fata convexa a portiunii incipiente a arterei mezenterice
superioare era indreptata spre stanga la 41 (38,68%) dintre pacienti, printre care 22
reprezentau sexul masculin si 19 — pe cel feminin (Figura 3.7). In functie de grupurile de
varsta, cazurile s-au distribuit in felul urmator. Grupul de varsta VII include 4 barbati si 3
femei; grupul VIII; — 6 si 5 pacienti, respectiv; grupul VI, — 10 barbati si 9 femei; grupul de
varsta IX a fost reprezentat de 2 barbati si 2 femei. Deci in majoritatea cazurilor fata convexa
a portiunii incipiente a arterei mezenterice superioare este orientata spre partea stangd a
corpului.

Insa dupa cum s-a putut observa, fata convexi (sau convexitatea) portiunii incipiente a
arterei mezenterice superioare poate fi indreptata si spre dreapta (Figura 3.4 ). Variantei in
cauza i-au revenit 36 (33,96%) de cazuri din totalitatea lotului. Repartizarea pe grupuri de
varsta si sexe a fost urmatoarea. Grupul de varsta VII a fost reprezentat de 5 pacienti — 3
barbati si 2 femei; grupul VIII; — de 11 pacienti, respectiv, 6 pacienti si 5 paciente; grupul
VI, — de 19 pacienti, inclusiv 10 barbati si 9 femei; grupului IX i-a revenit un singur pacient.
Dupa cum a fost mentionat si in alte cazuri, printre pacientii investigati prin aorto-
arteriografie abdominald, reprezentanti ai grupului de varsta X (75-90 de ani) nu s-au
inregistrat.

Informatia obtinuta pe acelasi lot de pacienti demonstreaza cad portiunea incipientd a
arterei mezenterice superioare poate avea traiect rectiliniu (Figura 3.8). Varianta in cauza a
fost stabilita la 29 (27,36%) dintre pacienti, printre care 13 barbati si 16 femei. Grupul de
varsta VII era reprezentat de 5 persoane — 2 barbati si 3 femei; grupul VIII; — de 9 persoane,
respectiv, 4 de sex masculin si 5 — de sex opus. Urmatoarele 14 observatii au constituit grupul
de varsta VIII,, el include 7 barbati si 7 femei; grupul IX a fost reprezentat de o singura
pacientd. De remarcat cd In unele cazuri portiunea incipienta a arterei mezenterice superioare
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la cativa centimetri de la ostium era supusa tipului dispersat de ramificare. Admitem ca si
aceastd variantd, dupd un studiu mai riguros, ar merita atentie, ocupand locul sau printre

variantele mentionate supra.

co=Jun®

Fig. 3.7. Panaortograma abdominala. Fata convexa a portiunii incipiente a arterei
mezenterice superioare este indreptatd spre stanga. Observatia nr. 24, barbat, 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. Panaortograma abdominala. Traiect rectiliniu al trunchiului arterei mezenterice
superioare. Artera lienald usor ondulatd. Observatie nr. 4, barbat, 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 portiunii incipiente a arterei mezenterice
superioare, daca unele ramificari ale ei, cu diametru relativ mic, participa la vascularizatia
complexului spleno-ligamentar, apoi in cateva cazuri s-au putut urmari una-doua ramuri de la
artera mezenterica superioara care participau la vascularizatia polului inferior al splinei.

Astfel, in baza panaortografiei abdominale au fost elucidate mai multe aspecte
structural-spatiale ale vaselor magistrale ale cavitatii abdominale. Cele din urma au fost
stabilite pe unul si acelasii lot de pacienti. Printre ei prevalau reprezentantii grupului de varsta
VIll; — a doua perioada a varstei mature, urmati, de reguld, de grupul VIII; — prima perioada a
varstei mature, apoi de alte categorii de varsta.

Reiesind din practica medicala, in linii mari, aceasta situatie este justificata, desi cu
inaintarea in varsta numarul afectiunilor creste, insa pacientii inclusi in lotul dat au fost supusi

analizei firi a tinea cont de aceasta realitate. In cazul aorto-arteriografiei abdominale existi o
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alta explicatie — mai putini pacienti cu varste mai inaintate se decid sa fie supusi investigatiei
respective, ce nu este una dintre cele mai usor suportabile, cu atat mai mult, pe fundalul
remanierilor involutive, cat si al unui numar crescut (in raport cu grupurile de varsta

precedente) de afectiuni in progresiune mai rapida.

3.4. Concluzii la capitolul 3

1. Aorto-arteriografia abdominald prezinta o metoda eficienta pentru a obtine o imagine
integrald in ceea ce priveste portiunea abdominald a aortei si ramurile ei viscerale principale,
deoarece prin disectie anatomica asemenea tablouri, practic, nu pot obtine.

2. Un alt avantaj al metodei consta n aceea ca investigatia este intravitala, utila pentru
pacienti, servind, totodatd, sursd de colectare a materialului pentru cercetari stiintifice.
Analiza datelor poate avea loc retrospectiv, fara careva costuri suplimentare.

3. Dupa cum s-a stabilit, insasi aorta abdominala, in aspect morfo-functional, dispune de
un sir de particularitati, inclusiv in aspect de varsta si apartenenta de sex, ceea ce in studiile
fundamentale are valoarea sa incontestabild. Exemplificam: traiectul — o imbinare de variante
— rectiliniu, curburi solitare sau/si multiple, sensul lor — in dreapta sau stanga si al. In
curburile pare pot fi implicate ambele parti ale corpului. Usor poate fi stabilita diferenta
valorilor diametrului aortei la diferite niveluri.

4. Panaortografia a pus la dispozitie informatie despre frecventa anevrismelor portiunii
abdominale a aortei. Conform datelor proprii, incidenta lor a constituit 7,69% din totalitatea
lotului supus studiului. Totodata, au fost stabilite nivelul afectiunii — segmentele supra- si
infrarenal, si dimensiunile liniare — lungimea, latimea - ale anevrismelor.

5. Portiunea incipienta a arterei lienale cu fata stdngd a aortei formeaza unghiuri cu
valori diferite. Cele din urma sunt conditionate de orientarea spatiala a portiunii incipiente a
arterei lienale (numita si primul segment al vasului vizat). Asadar, | segment poate fi orientat
in plan orizontal (ceea ce se observa mai des), in sens latero-superior sau in sens latero-
inferior. In ultimele doua variante unghiurile amintite supra sunt ascutite, in timp ce in prima
varianta — mai aproape de 90°.

6. Traiectul arterei lienale mai des este serpiginos, in alte cazuri el este usor ondulat sau
partial rectiliniu. Aspectul sinuos al arterei lienale are la baza, segmente si curburi. Cele din
urma prezinta locuri in care se modifica directia urmatorului segment vascular.

7. Ramurile arterei lienale de ordinul | pot aparea in apropierea hilului splinei (la 2,5-4,5

cm) sau in hil. Predomina bifurcatia arterei lienale — 82 cazuri din totalitatea lotului ce include
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95 de pacienti. Trifurcatia trunchiului comun al arterei lienale, cu formarea ramurilor primare,
s-a inregistrat in 10 cazuri. La trei dintre pacienti s-a stabilit tetrafurcatia arterei lienale.

8. In functie de categoriile de varsta au predominat persoane in a doua perioada a varstei
mature, alias, grupul de varsta VIII, — 49 de cazuri. Reprezentantilor primei perioade a varstei
mature — VIII;, le-au revenit 27 de cazuri. Informatia respectiva, cat si alte date, sunt
prezentate sub forma de tabel.

9. Referitor la artera mezenterica superioara, au fost stabilite: nivelul emergentii ei,
sediul ostiumului arterial, traiectul portiunii incipiente a vasului — cu convexitatea in stanga
(38,68% cazuri), in dreapta — (33,96% cazuri) sau cu traiect rectiliniu (27,36% cazuri). S-a
atras atentie cazurilor in care artera mezenterica superioara la cativa centimetri de la
desprinderea ei de la aorta abdominala este supusa ramificarii de tip dispersat. Unele ramuri si
ramuscule cu originea in artera mezenterica superioara participa la vascularizatia complexului

spleno-ligamentar, in special a polului lienal inferior.
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4. PARTICULARITATILE MORFOLOGICE ALE SPLINEI SI ALE
LIGAMENTELOR EI
4.1. Structura si stereografia splinei

Dupa cum s-a stabilit, splina din exterior este inconjuratd de o capsula bine conturata, de
obicei, cu traiect rectiliniu (Figura Al. 4.1), desi uneori el poate fi sinuos (Figura Al. 4.2).
Invaginatiile capsulei, in majoritatea cazurilor, nu patrund profund in organ, insd cénd
crestaturile sunt mai adanci, ele duc la separarea parenchimului lienal prin tesut fibros
capsular (Figura Al. 4.3).

Grosimea capsulei variaza de la un sector al splinei la altul, ceea ce se observa la toate
categoriile de varsta. Traiectul si grosimea capsulei nu depind nici de forma organului, nici de
apartenenta de sex. Uneori la acelasi subiect de-a lungul capsulei se observa ingrosari, cu
variatii ale directiei si grosimii stratului capsular fibros (Figura Al. 4.4).

Peritoneul visceral tapeteaza splina, cu exceptia hilului organului, concrescandu-se cu
tunica ei fibroasa. Foitele peritoneului sunt racordate intre fata viscerald a splinei, pe de o
parte, stomacul, pe de alta parte si rinichiul stang si diafragma. Modificarile ce survin in
pozitia acestor organe din cauza excursiilor diafragmei in respiratie, umplerii si evacudrii
continutului stomacului, au repercusiuni asupra topografiei splinei. Ligamentele se considera
un element de sustinere a organului n pozitia sa normald, cu rol de amortizor biologic. Prin
intermediul ligamentelor se realizeaza cidile de acces si modalitatile de distribuire a nervilor si
vaselor spre capsula splinei. Ele prezinta substratul morfologic de localizare a zonelor de
compensare vasculard §i nervoasd (anastomoze, retele nervoase si vasculare, zone
reflexogene). In peritoneul ligamentar se depoziteazi tesut adipos. Cu varsta spatiile dintre
fasciculele colagene se madresc, in ele apare tesut adipos. Tesutul adipos, cu participarea
septurilor din tesutul conjunctiv fibros lax, este divizat 1in lobuli de diferite dimensiuni si
forma (Figura Al. 4.5). Celulele adipoase, in interiorul lobulului, adera strans unele la altele.
In spatiile inguste dintre ele sunt situate fibre de colagen care, de reguli, trec in componenta
capsulei fibroase.

Pe tot traseul insertiei ligamentelor pe capsula splinei, indiferent de varsta, in peritoneu
sunt depistati nervi, vase sangvine de diferit calibru ce asigurd coeziunea lor cu organul
respectiv (Figura Al. 4.6). Fibrele colagene (FC), foarte subtiri ale ligamentelor splinei si ale
tunicii externe a vaselor, participa la formarea stratului extern al capsulei (Figura Al. 4.7). In
sectoarele de tranzitie ale peritoneului, pe suprafata capsulei splinei, unde persistda o forta
evidentd de tensionare a organului, histotopografia elementelor colagenoelastice se modifica,

fasciculele devin mai groase. FC sunt bine dezvoltate, ondulate, ele formeaza fascicule
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constituite din elemente conjunctive, amplasate liber, usor extensibile. In regiunea hilului
capsula este consolidatd prin fibre de colagen, cu orientare multidirectionald, care trec din
ligamentul pancreaticolienal, insotind vasele sangvine (Figura Al. 4.8).

Peritoneul visceral, pe fata diafragmatica, concreste cu stratul extern, subtire al capsulei,
cu fibrele colagene asezate compact, aproape fara spatii intre ele, cu orientare paralel
suprafetei organului.

Conform datelor proprii, ludnd in considerare dimensiunile si caracterul fasciculelor
fibroase, s-a constatat ca in componenta capsulei splinei distingem doar doua straturi: extern
si intern, ce se deosebesc intre ele nu numai prin grosime, dar si prin arhitectonica si gradul de
dezvoltare a structurilor fibroase. Stratul extern al capsulei este format din fascicule si fibre
colagene bine dezvoltate, asezate compact, orientate paralel suprafetei organului, unele dintre
ele — in diferite directii. Deseori, fasciculele si fibrele capsulare nu sunt rectilinii, ele se
rasucesc, isi schimba orientarea spatiala si se intretes intre ele (Figurile 4.9 si 4.10). Grosimea
si orientarea fasciculelor colagene variaza de la caz la caz. O parte din fasciculele acestui strat
patrund in stratul capsular intern, unde se intersecteazd cu fibrele colagene locale, sporind
grosimea stratului respectiv. Fasciculele de la periferia stratului extern se prelungesc in
peritoneul visceral. Ele asigurd coeziunea peritoneului cu capsula splinei. Probabil, din
aceastd cauzi, grosimea stratului dat si gradul lui de dezvoltare oscileazi in limite largi. In
sectoarele in care capsula concreste 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
— portiunea capsulard externd; 3 — portiunea capsulard interna; 4 — schimbarea directiei
fasciculelor stratului intern; 5 — parenchimul splenic. Colorare: van Gieson, x 20.

Fig. 4.10. Pe fata viscerala orientarea fibrelor colagene ale stratului intern este
perpendiculara suprafetei organului. Obiectul nr. 173 (barbat, 23 de ani). 1 — portiunea externa
a capsulei; 2 — portiunea interna a capsulei; 3 — parenchimul lienal. Colorare: hematoxilina-
eozina, x 20.
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Pe fata viscerala a splinei stratul extern al capsulei devine mai compact. Fibrele
colagene sunt bine dezvoltate, ele capata o orientare clara si se atageaza mai strans una de alta,
aproape fara spatii intre ele. Traiectul fasciculelor colagene poate fi oblic sau perpendicular in
raport cu axa longitudinala a splinei. La limita cu peritoneul visceral, in stratul extern al
capsulei, sunt depistate vase sangvine si limfatice. Fibrele colagene paravasale formeaza
fascicule. Pe alocuri ele sunt ondulate, liber dispuse — tablou caracteristic pentru grupurile de
varsta VII-VIIl; (Figura 4.11)

Fig. 4.11. Vase sangvine si limfatice la limita dintre peritoneul visceral si capsula
lienald. Obiectul nr. 204 (barbat, 24 de ani). A: 1 — parenchimul lienal; 2 — capsula splinei; 3 —
vas arterial; 4 — peritoneul visceral; 5 — tesut celuloadipos. B: 1 — parenchimul splinei; 2 —
capsula lienald; 3 — tesut celuloadipos; 4 — vas limfatic. Colorare: van Gieson, x 40.

Stratul intern al capsulei, situat la limita cu pulpa lienald, contine fibre de colagen
groase, cu diversa orientare spatiald in raport cu suprafata splinei. In cenrul stratului intern
directia lor este paraleld suprafetei organului. In zona periferica fibrele se asociazi in
fascicule orientate transversal, longitudinal sau oblic in raport cu axa longitudinald a splinei.
Ele se intersecteaza, iar pe alocuri 11 schimba directia. O parte dintre fascicule, deviind de la
directia initiala, urmeaza spre stratul extern al capsulei. Densitatea fibrelor creste in jurul
vaselor sangvine, localizate in stratul vizat. In asa mod, se modifica gradul de dezvoltare a
stratului si orientarea spatiala a fasciculelor lui (Figura 4.12). Unele dintre fibrele colagene ale
portiunii interne, la trecerea in parenchimul splinei, participa la formarea trabeculelor sau
capatd o altd orientare spatiald si grad de dezvoltare a structurilor fibroase. Fasciculele si
unele fibre ale stratului profund (intern) urmeaza spre parenchim in directie transversala,
longitudinala sau oblica; pe alocuri unele dintre ele se pot intersecta. Deci, prin intretesere, ele
isi pot schimba directia, atasindu-se mai strans una de alta. Ele devin mai masive, capata
traiect serpiginos, pe alocuri se intrerup. Studiind arhitectonica fasciculelor stratului intern al
capsulei, ne-am convins ca pe majoritatea pieselor orientarea lor este oblica sau transversala

in raport cu axa mare a splinei (Figura 4.10).
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In capsuld sunt prezente fibre elastice, aranjate compact, desi uneori cu spatii libere,
relativ largi, intre ele. In stratul extern spatiile vizate sunt ocupate de subsanti fundamentala
amorfa si vase sangvine, in special in zona periferica a capsulei (Figura 4.13). Stratul intern al
capsulei contine fascicule ondulate, asezate separat, pe alocuri compact, avind directie

perpendiculara in raport cu suprafata splinei.

Fig. 4.12. Structura stratului intern al capsulei. Obiectul nr. 177 (femeie, 20 de ani). 1 —
parenchimul; 2 — trabecul in sectiune transversald; 3 — artera in cadrul capsulei; 4 — capsula; 5
— peritoneul. Colorare: van Gieson, x 10.

Fig. 4.13. Tesut elastic in capsula. Obiectul nr. 178 (barbat, 28 de ani). 1 — portiunea
externa a capsulei; 2 — artera; 3 — stratul intern; 4 — parenchimul lienal. Colorare: Veigert, x
40.

Fibrele de colagen din componenta stratului intern al capsulei urmeaza in profunzimea
splinei sub forma de fascicule conjunctive, denumite trabecule splenice. Procesul formarii
trabeculelor se rasfringe asupra gradului de dezvoltare a stratului intern, modificand
arhitectonia fasciculelor celui din urma. Cu cat mai multe fascicule conjunctive sunt implicate
in formarea trabeculului, cu atdt mai mult creste grosimea stratului intern si variabilitatea
arhitecturii structurilor fibroase. Schimbarea directiei fasciculelor situate la suprafata stratului
intern are loc la formarea trabeculelor mici, nesemnificativi. Trabeculele contin mai multe
elemente contractile decat capsula, ele strabat organul, reprezentdnd nu numai structuri de
atasare intre stroma si parenchim. In trabecule sunt amplasate vase sangvine (Figutile Al.
4.14; 4.15). In unele cazuri trabeculele splinei se formeaza prin confluenta a doud radacini
conjunctive cu originea in stratul intern al capsulei. Radacinile se unesc in apropierea capsulei
cu formarea unui trabecul gros si lung, sau patrund separat adanc in parenchim si acolo
conflueaza (Figura Al. 4.16). Trabeculele mari, ale caror structuri fibroase, pozitionandu-se
in forma de evantai, penetreazi stratul profund si patrund partial in parenchimul lienal. In
aceste sectoare, concomitent cu schimbarile directiei, are loc cresterea dimensiunilor

transversale ale fasciculelor si a grosimii stratului. in alte cazuri, stratul intern al capsulei este
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bine dezvoltat, format din fibre colagene, ondulate, groase, care se unesc in fascicule, isi
schimba orientarea spatiala in cea transversald, cu formarea trabeculelor incepiente. Uneori
trabeculele pornesc de la o ingrosare a stratului intern al capsulei, modificand astfel grosimea
si arhitectura stratului capsular intern (Figura Al. 4.17).

Dimensiunile, forma si traiectul trabeculelor in parenchimul splinei sunt destul de
variate. In unele cazuri trabeculul incepe cu 2-3 fascicule subtiri, care nu schimba evident
arhitectura stratului intern. In profunzimea organului trabeculul se bifurcd si se ingroasa
(Figurile 4.18; 4.19). Trabeculele sunt directionate in parenchimul splinei in diferite directii.
Ele contin pana la 9-12 vase in componenta sa. Deci trabeculele strabat organul, reprezentand

structuri de atasare a stromei reticulare, totodata, gdzduiesc vase sangvine, limfatice i nervi.

Fig. 4.18. Vase sangvine in componenta trabeculului splinei. Obiectul nr. 179 (femeie,
67 de ani). 1 — parenchimul; 2 — vena; 3 — trabeculd; 4 — vas limfatic; 5 — arterd. Colorare:
hematoxilina-eozina, x 10.

Fig. 4.19. Vas limfatic in componenta trabeculului lienal. Obiectul nr. 148 (barbat, 60
de ani). 1 — parenchimul; 2 — capilar limfatic; 3 — vas limfatic; 4 — trabecula; 5 — nerv.
Colorare: van Gieson, x 20.

De rand cu fascicule colagene, in structura trabeculelor exista si o retea bine dezvoltata
de fibre elastice. Fibrele elastice formeaza fascicule perivasculare circulare in tunicile vaselor,
unde ele consolideaza structura trabeculara (Figurile 4.20 si 4.21).

In hil, pe suprafata mediala a splinei, capsula da nastere la trabecule ce insotesc nervii si
vasele in interiorul splinei. Aceste trabecule sunt formate din fibre colagene, elastice,
suplimentate cu celule musculare netede. Astfel, se formeaza un ,,schelet”, care permite
splinei contractilitate. La om, in structura stratului intern al capsulei si in trabecule, se

depisteaza un numar mic de miocite (Figurile 4.22 si 4.23).
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Fig. 4.20. Fibre elastice in componenta capsulei si a trabeculelor splinei. Obiectul nr.
196 (barbat, 90 de ani). 1- pulpa rosie (parenchim); 2 — trabecula; 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 — artera trabeculard; 4 — vena trabeculara. Colorare: Veigert, x 40.

Fig. 4.22. Miocite solitare in stratul intern al capsulei si in trabeculul lienal. Obiectul nr.
221 (femeie, 84 de ani). 1 — stratul extern; 2 — stratul intern; 3 — miocite; 4 — trabecula.
Colorare: hematoxilina-eozina, x 40.

Fig. 4.23. Prezenta celulelor musculare netede in componenta trabeculului lienal.
Obiectul nr. 220 (barbat, 20 de ani). 1 — parenchim; 2 — trabecula; 3 — miocite. Colorare:
hematoxilina-eozina, x 40.

Studiul aspectului histologic general al splinelor colectate de la persoane in grupul de
varsta VII demonstreaza structura relativ normala a organului. Capsula subtire, constituita din
tesut conjunctiv, are contur regulat, in ea rareori se intdlnesc miocite netede solitare. Aparatul
trabecular este moderat dezvoltat. In majoritatea cazurilor pulpa alba (PA) este reprezentata
de numerosi NL bogati in limfocite, dar fara centri germinativi (Figura 4.24). Doar in unul din
cazuri splina s-a dovedit saraca in noduli limfoizi, PA fiind reprezentata doar de acumulari de

limfocite in tecile periarteriale (Figura 4.25).
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Flg 4.24, Ob‘lectul nr. 231 (barbat, 21 de anl) Colorare hematoxﬂlna -e0zind, xlO

Fig. 4.25. Obiectul nr. 239 (femeie, 20 de ani). Colorare: hematoxilina-eozina, x 20.

De mentionat cd in majoritatea splinelor colectate de la barbati, arterele centrale ale
nodulilor sunt supuse modificarilor hialinice, mai mult sau mai putin pronuntate, ele au
peretele ingrosat si lumenul ingust (Figura 4.26). La femei in aceastd categorie de varsta
hialinoza a vaselor nu a fost depistata. Pulpa rosie (PR) in majoritatea cazurilor este bogata in

celule, contine vene largi. Eritrocitele in vene si sinusoidele pulpei sunt dezintegrate.
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Flg 4.26. Obiectul nr. 234 (barbat, 21 de

ani). Colorare: hematoxilind-eozina, x 20.

In grupul de varsta VIII; in splinid se observd modificari involutive moderate. In
majoritatea cazurilor cercetate splinele se evidentiau printr-un numar redus de noduli limfoizi,
cu dimensiuni relativ mici, fara limite clare ale zonelor de ancorare si fara centri germinativi.
Arterele nodulare atét la barbati, cat si la femei, au peretele partial ingrosat, iar uneori si total

hialinizat (Figura Al. 4.27). Doar in unul din cazurile cercetate, splina continea noduli
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limfoizi voluminosi, cu centrul germinativ larg si cu vase nodulare clar conturate (Figura A2,
4.28).

In alte doua cazuri pulpa alba lienala era reprezentati de numerosi noduli, cu dimensiuni
mici, fara centru germinativ. PR a splinei in majoritatea cazurilor este bogatd in celule
reticulare si leucocite, in sinusoide largi cu sange hemolizat. In unele cazuri in pulpa rosie pot
fi observate zone cu un numar redus de celule, prezentand un fundal eozinofilic, vacuolizat,
ce se succedeaza cu zone bogate in celule, cu manifestari de proliferare a stromei reticulare
(Figura A2. 4.29). De asemenea, se intalnesc cazuri cu acumulari de hemosiderina in celulele
reticulare, preponderent in zona marginala a nodulilor, precum si in interiorul lor (Figura A2.
4.30).

Rareori in splina se depisteaza arii ale PR cu sinusoide, care contin sange doar partial
hemolizat, si zone periarteriale, bogate in limfocite mici, intunecate (Figura A2. 4.31). In
grupul de varstd VIIIy, in structura histologica a splinei, diferente in functie de sex nu s-au
depistat. In unul din cazuri, limfocitele nu formau noduli, ci numai acumulari mici, ele erau
ancorate in jurul vaselor, ceea ce comunica un aspect mozaic splinei (Figura A2. 4.32).

Referitor la grupul de varsta VIII, (36 — 55/60 de ani), in 4 din 10 cazuri PA a
organului reprezenta noduli numerosi, lipsiti de centru germinativ. Arterele nodulare dispunea
de pereti moderat ingrosati, desi cu lumen relativ larg (Figura 4.33). Doar in unele cazuri in
peretele AC se depistau focare mici de hialinoza. Pulpa rosie fara modificari, dar cu sinusoide

lipsite de eritrocite. In alte 3 cazuri splina continea noduli limfoizi destul de numerosi, desi de

dimensiuni mici si, la fel, fara centru germinativ.

Fig. 4.33. Obiectul nr. 148 (barbat, 60 de ani). Colorare: hematoxilina-eozina, x 10.
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Fig. 4.34. Obiectul nr. 198 (barbat, 45 de ani). Colorare: hematoxilina-eozina, x 2,5.

Sistemul trabecular era moderat dezvoltat, in unele cazuri de-a lungul trabeculelor limfocitele

formeaza aglomerari fara structurd nodulara. Arterele nodulare si arteriolele penicilare nu erau
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modificate, cu lumen clar. Reteaua trabeculara era bine dezviltata, ea include numeroase vase
trabeculare. Venele trabeculare sunt largi, in ele se contine sange hemolizat (Figura 4.34).

In celelalte 3 cazuri din cele analizate splinele prezentau pulpa alba atrofiati, cu noduli
mici, putini la numar, precum si cu un continut redus al limfocitelor. Nodulii cu greu se
deosebesc pe fundalul pulpei rosii ce contine un numar mare de limfocite. Peretele arterelor
nodulare este hialinizat, desi lumenul lor ramane nemodificat (Figura 4.35). in PR se
depisteaza zone de proliferare a stromei reticulare, cat si a tesutului conjunctiv din trabecule
(Figura 4.36). Si in acest grup de varsta nu au putut fi observate diferente de sex in structura
histologica a splinei.
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Fig. 4.35. Obiectul nr. 139 (femeie, 52 de ani). Colorare: hematoxilind-eozina, x 20.
Fig. 4.36. Obiectul nr. 154 (barbat, 53 de ani). Colorare: hematoxilina-eozind, x 20.

In grupul IX de varsta tabloul histologic al splinelor rimane foarte eterogen. Atat la
barbati, cat si la femei in unele cazuri splina este atrofiata, cu putini noduli limfoizi, mici, cu
un numar scazut de limfocite; in altele — pulpa alba este reprezentata de numerosi noduli
masivi, fird centru germinativ, cu zone marginale extinse. In majoritatea cazurilor analizate
fenomenul de hialinizare a peretelui arterelor nodulare, cat si a arterelor penicilare, este mai
pronuntat decat in perioadele de varsta precedente (Figura A2. 4.37). La fel, mai fregvent se
observa si hialinoza tesutului conjunctiv al trabeculelor splenice (Figura A2. 4.38).

Vasele nodulare, precum si cele pulpare, au peretii ingrosati, in special din contul
adventicei. Tesutul fibros al adventicei vaselor prolifereaza in jurul nodulilor limfoizi (Figura
A2. 4.39). In cazurile cu depletiune limfocitard a splinei se observa proliferarea stromei
reticulare, reticulocitele apar rotunjite sau asemanatoare fibroblastelor, cu nucleu voluminos,
situat excentric, si citoplasma abundenta (Figura A2. 4.40).

Deseori in unii noduli apare o zona centrald clara, lipsita de limfocite, formata din

reticulocite si depuneri de mase hialinice (Figura A2. 4.41). In unul din cazuri nodulii limfoizi
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contineau aglomerari masive de material hialinic (Figura A2. 4.42), limfocitele formand doar
0 zond ingusta 1n jurul acestor mase eozinofile.

In PR, de rand cu zonele de proliferare a stromei reticulare, se intalnesc arii cu un
numar scazut de celule si cu aspect vacuolizat .

Analiza histologica a splinelor din grupul de varsta 75-90 de ani (X) demonstreaza
avansarea proceselor atrofice ale pulpei albe, ce se asociazi cu sclerozarea pulpei rosii. In
jumatate din cazurile studiate atat la barbati, cat si la femei, splina era, practic, lipsita de NL,
limfocitele formand doar aglomerari mici in jurul vaselor pulpare. Aparatul trabecular apare
bine dezvoltat, cu trabecule groase, sinuoase, vasele trabeculare formeaza multiple
anastomoze. Pulpa rosie contine putine limfocite, ea include zone extinse de scleroza (Figura
4.43). Arterele nodulare au peretele ingrosat din contul adventicei, cu focare de hialinoza si
lumen neregulat (Figura 4.44).

In unele cazuri splinele contineau un numar redus de NL, mici, fard centru germinativ si
fara delimitare clarda a zonelor, cu vase nodulare hialinizate. Pulpa rosie a splinei se
caracterizeaza prin depletiune limfocitara, proliferare a stromei reticulare si prin largirea
zonelor de fibroza (Figura 4.45). In unul din cazuri splina avea pulpa alba pastrata,
reprezentata de numerosi noduli limfoizi voluminosi, cu zone marginale extinse, cu vase

sangvine pulpare si nodulare cu perete ingrosat si partial hialinizat (Figura 4.46).
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Fig. 4.43. Obiectul nr. 162 (femeie, 88 de ani). Colorare: hematoxilind-eozina, x 2,5.
Fig. 4.44. Obiectul nr. 163 (femeie, 76 de ani). Colorare: hematoxilind-eozina, x 10.
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Fig. 4.45. Obiectul nr. 196 (barbat, 90 de ani). Colorare: hematoxilind-eozina, x 20.

Fig. 4.46. Obiectul nr. 151 (femeie, 77 de ani). Colorare: hematoxilina-eozina, x 2,5.
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Pulpa rosie in acest caz era rarifiatd, cu depletiune limfocitara, fara contur clar al
sinusoidelor si al cordoanelor splenice. Aspectul vacuolizat al pulpei rosii se datoreaza,

probabil, acumularii de lipide in macrofage sau formarii de adipocite.

4.2. Particularitatile morfologice si topografice ale splinei accesorii

Splinele suplimentare sunt depistate in timpul interventiilor chirurgicale pe organ.
Prezentam cateva cazuri de SA.
1. Intre foitele ligamentului frenicolienal a fost depistati o SA cu urmitoarele dimensiuni:
3,5x 2,5x0,5 cm (lungimea, latimea si grosimea); valorile aceloragi parametri ai organului
principal echivalau cu 11,0x7,5x1,2 cm (Figura 4.47). Vascularizatia SA se realiza printr-o
ramura de sine statatoare, care se desprindea de la artera superioara de ordinul Il — ramura a
arterei lienale. Diametrul vasului arterial al splinei suplimentare corespundea cu diametrul
arterei de ordinul II.
2. SA avea dimensiunile unei alune §i era localizata in tesutul 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 ramuri a arterei polare anterioare a arterei lienale. Diametrul arterei
SA era egal cu diametrul arterei polare anterioare. La iesire, vena SA fuziona cu vena polara
inferioard a splinei materne si se varsa in vena splenica. Inervatia SA era asigurata de fibre si
fascicule nervoase subtiri din plexurile pancreatic si lienal.
3. Splina suplimentara avea dimensiunile unui bob de fasole si era suspendata pe un peduncul
lung (Figura A3. 4.49). Organul era localizat langa polul anterior al splinei materne, care avea
urmadtoarele dimensiuni liniare: 13,5x10,0x4,2 cm. Vascularizarea organului se realiza
suplimentar printr-un vas separat — ramurd a arterei lienale. Pana la hilul SA, artera se
ramifica in doua vase care, impreuna cu fasciculele nervoase ale plexului lienal, patrundeau in
parenchimul SA. Din splina suplimentara iesea un vas venos prezentat de doua ramuri care se
varsau in vena splenica.
4. SA era localizatd pe fata posterioara a ligamentului gastrolienal si avea dimensiunile
3,0x2,5%1,8 cm, iar parametrii organului principal erau de 10,2x7,0x2,2 cm. Acest organ
suplimentar era vascularizat de o ramura a arterei posterioare de ordinul I, el fiind inervat de
ramuri ale plexului lienal. Vena splinei suplimentare in cauza se varsa in vena posterioara de

ordinul I a venei lienale (Figura A 3. 4.50).
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Fig. 4.47. Splina accesorie intre foitele ligamentului frenicolienal. Colaterale formate
prin unirea ramurilor de ordinul 1. Macropreparat. Obiectul nr. 1 (barbat, 50 de ani). 1 — aorta
abdominala; 2 — trunchiul celiac; 3 — artera hepaticd comuna; 4 — artera gastrica stanga; 5 —
artera lienala; 6 — artera gastroomentald stanga; 7 — ramura inferioara de ordinul I; 8 — ramura
superioard de ordinul I; 9 — coeziune intre ramurile arteriale de ordinul I, 10 — ramuri de
ordinul 11; 11 — splina; 12 — artera splinei accesorii; 13 — splina accesorie; 14 — capsula in care
era situata splina accesorie; 15 — ligamentul frenicolienal; 16 — diafragma.

Fig. 4.48. Vascularizarea splinei accesorii printr-o ramura de la trunchiul comun cu
ramificare 1n artera cozii pancreasului, artera polului inferior al splinei si artera
gastroomentala stangd. Macropreparat. Obiectul nr. 25 (barbat, 66 de ani). 1 — artera lienald; 2
— plexul lienal; 3 — vena lienala; 4 — pancreasul; 5 — plexul pancreatic; 6 — trunchi comun cu
ramificare 1n artera cozii pancreasului, artera polului inferior al splinei si artera
gastroomentala stangd; 7 — artera lienala (accesorie); 8 — vena lienald (accesorie); 9 — splina
accesorie; 10 — artera gastroomentala stangd; 11 — artera polului inferior al splinei; 12 — vena
polului inferior al splinei; 13 — artera inferioara de ordinul I; 14 — splina.

5. SA era situata in tesutul adipos al ligamentului gastrolienal (Figura A3. 4.51). Organul avea
dimensiunile 2,0x1,5x0,5 cm, peduncul lung, si era situat la polul posterior al splinei materne
cu parametrii 19,0x9,3x2,8 cm. Vasul arterial al splinei suplimentare avea originea in artera
lobard posterioarda — ramura a arterei lienale. Vena in cauzd se varsa in vena lobara
posterioara. Splina suplimentara era inervatd din ramurile plexului lienal.

6. SA, cu dimensiunile 2,2x1,8x0,6 cm si forma rotunda, era situatd in ligamentul
frenicolienal (Figura A3. 4.52). Splina principald avea dimensiunile 20,0x10,0x3,5 cm. Splina
suplimentara era vascularizatd de o ramura a arterei lobare anterioare. Din organ iesea o vena,
care se varsa in vena lobard — ramura a venei lienale. Vasele erau insotite de nervii plexului
lienal.

Obiect de studiu au devenit splina accesorie la om si variatiile ei de dimensiune si
localizare individuale, care au fost studiate prin disectie anatomica fina. Pe un lot care
cuprinde 68 de persoane decedate, 26 (38,24+9,53%) au fost de sex feminin si 42
(61,76+7,49%) de sex masculin. La persoanele de sex feminin, SA a fost depistata in 4 cazuri

(15,38%), iar la cele de sex masculin — numai in 2 cazuri (4,76%).
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Preparatele prelevate de la femei au fost repartizate in functie de varsta: 36-55 ani —
26,9% (7 cazuri), 56-74 ani — 50,0% (13 cazuri), 75-90 de ani — 23,1% (6 cazuri). Este
necesar de mentionat ca SA nu a fost depistatd numai in grupurile de varsta VI si VIII;.

Deci, in cea mai mare parte a materialului prelevat de la barbati — in 22 (52,48%) din
cele 42 de observatii, au fost depistate spline accesorii. Este vorba despre persoanele ce
constituie grupul de varsta VIII,. Printre subiectii grupului de varsta IX (61-74 de ani), SA s-a
inregistrat in opt (19,15%) cazuri. La persoanele de varsta senild (75-90 de ani), SA era
prezenta in sapte (16,27%) cazuri. A urmat grupul de varsta VIII; — prima perioadd a varstei
mature (23-35 de ani). La trei (7,24%) dintre barbati au fost depistate SA. La juniori (grupul
de varsta VII), s-au depistat SA numai pe doua (4,86%) blocuri de organe din cele 42.

Din informatia prezentatd putem conchide ca la juniori si reprezentantii primei varste
mature SA a fost depistata la cinci (12,10%) subiecti: respectiv, doua si trei cazuri. Un numar
mult mai mare s-a depistat la urmatoarele trei grupuri de varsta — VIll,, IX si X. in categoriile
respective de varsta frecventa depistarii SA scade pe masura inaintarii n varstd. De exemplu,
raportul dintre prezenta SA in grupurile de varsta VIII, si IX constituie 2,79:1, iar intre
categoriile de varsta VIII, si X — 3,14:1.

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

Tomografia computerizatd a organelor cavitdtii abdominale a depistat SA la 79 dintre
pacienti: 4 aveau cate 2 SA, iar 2 — cate 3 SA. Frecventa SA este de 30,74+2,88% dintre
cazuri (Figura 4.53).

5,10% 2,50%

m1SA
m2SA
3SA

92,40%

Fig. 4.53. Structura pacientilor in functie de numarul
splinelor accesorii (%).
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Cota SA in functie de sex: la persoanele de sex masculin — 56,96%, la cele de sex
feminin — 43,04%. Diferenta in functie de apartenenta de sex este statistic semnificativa
(p<0,001) in grupurile de varstd VIII; si IX. In grupul IX, SA la femei se intilnesc de patru
ori mai des decat la barbati. O informatie conchisa referitoare la frecventa splinelor accesorii

in functie de sex in perioadele de varstd VIl — X este prezentata in tabelul 4.1.

Tabelul 4.1. Frecventa splinelor accesorii in functie de varsta si sex (abs., %)

Grupurile de Barbati, n=45 Femei, n=34 t p
varsta Abs. P+ES% Abs. P+ES%

VI 1 2,2+1,65 - 1,33 | >0,05
AT 9 20,0+4,50 - 4,44 | <0,00

1
VI, 26 57,8£5,56 15 44,145,59 1,73 | >0,05
IX 5 11,14£3,53 14 41,245,54 4,56 | <0,00

1
X 4 8,9+3,20 5 14,7+43.,98 11 | >0,05

Localizarea si dimensiunile SA sunt diferite. In hilul splinei, cu dimensiunile
13,27x3,77 cm s-a depistat SA de forma rotunda (2,38x3,0 cm). SA de forma alungita si cu
dimensiunile 1,7 x 2,1 cm era localizata langa polul posterior al splinei (6,96x3,59 cwm).

In 2 cazuri au fost depistate cite 3 SA, localizate 1anga polul anterior al splinei, cu
dimensiunile de 2,6x1,97 cm; 2,45x1,94 cm; 2,54x2,03 cm. Splina materna avea dimensiunile
de 10,62x4,18 cm.

Analizand rezultatele prezentate in acest subcapitol, putem concluziona ca mai des SA
se ntalnesc in regiunea hilului splinei, in ligamentele gastrolienal si frenicolienal sau in
regiunea corpului si cozii pancreasului. SA sunt vascularizate prin ramurile arterei lienale, iar
inervatia lor are loc prin nervii plexurilor lienal si pancreatic. La femei (grupul de varsta IX)

SA se intalnesc de 4 ori mai des decat la barbati.

4.3. Varietati ale formei splinei

Dupa cum s-a mentionat, splina este situata in etajul superior al cavitatii abdominale.
Splina, ca organ, poate dispune de diverse forme si dimensiuni. Volumul si masa splinei
variaza 1n functie de sex, tipul constitutiei corporale, nivelul hematopoietic si de cantitatea

sangelui depozitat in splina.
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Pe parcursul ontogenezei se modifica forma si dimensiunile splinei. Un rol important in
procesul stabilirii formei splinei joacd dimensiunile i presiunea asupra splinei a organelor
adiacente.

Problema studierii diversititii formelor splinei are un istoric lung. In ultimii ani,
actualitatea problemei sporeste in legatura cu progresele in tehnica chirurgicala a organelor
parenchimatoase, cu explorarile tomografice in scop diagnostic si curativ.

Obiect de studiu au devenit forma splinei la om si variatiile ei individuale, care au fost
studiate in diferite perioade ale ontogenezei si in dependenta de apartenenta de sex pe un lot
care cuprinde 273 de persoane decedate (154 barbati si 119 femei) la care, necropsic, nu s-a
constatat prezenta carora maladii ale splinei. Analizand rezultatele obtinute la acest capitol,
am constatat prezenta urmatoarelor forme ale splinei: alungita, rotunda si intermediara.

In baza informatiei disponibile, putem afirma cd cea mai frecvent intalnita forma a
splinei la barbati este cea alungitd. Ei 11 revin 79 (51,30+4,03%) observatii din cele 154
incluse in I lot de studiu; cifra se apropie de jumatatea cazurilor analizate. La femei cea mai
des observatd forma a splinei este cea intermediard. Ei 1i corespund 51 (42,9+4,54%) de
observatii din cele 119 incluse 1n lotul II de studiu. Diferenta in functie de apartenenta de sex
pentru forma alungita este statistic semnificativa — p<0,05 (pentru femei 37,8+4,44% cazuri,
pentru barbati 51,3+4,03%). Pentru forma intermediara, diferenta in functie de sex, nu este
statistic semnificativa — 42,9+4,54% cazuri la persoanele de sex feminin si 37,0+3,89% cazuri
la cele de sex masculin (p>0,05). La femei frecventa formei rotunde a fost mai Tnalta in raport

cu barbatii — 23 (19,343,62%) si 18 (11,7£2,59%) observatii, respectiv.

Tabelul 4.2. Frecventa tipurilor formei splinei in functie de sex (abs., %)

Forma Barbati, n=154 Femei, n=119 t p
splinei Abs, P+ES(%) Abs. P£ES(%)

Alungita 79 51,3+4,03 45 37,8+4,44 <0,05
<63,0% 2,2506

Intermediara | 57 37,0+£3,89 51 42,9+4,54 0,9872 >0,05
63,0-75,0%

Rotunda 18 11,7+£2,59 23 19,3+3,62 1,7081 >0,05
76,0% >

Total 154 56,4+3,99 119 43,6+4,55 2,1149 <0,05

In baza analizei rezultatelor obtinute referitor la diversitatea formelor splinei in functie
de apartenenta de sex, materialul a fost studiat in dependenta de varsta persoanelor decedate.
Conform informatiei prezentate in tabelul 4.3, in perioada adolescentei (grupul de varsta VII),

cea mai frecvent intdlnitd forma a splinei e cea intermediard. Ei ii revin opt (5,2+1,79%)
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observatii la persoanele de sex masculin si sapte (5,9+2,16%) cazuri la cele de sex feminin.
Frecventa formei alungite la barbati a fost mult mai nalta in raport cu sexul opus — sapte
(4,5+1,67%) cazuri si trei (2,5+1,43%) observatii, respectiv. Diferenta in functie de
apartenenta de sex pentru ambele forme nu este statistic semnificativa (p>0,05). In grupul
analizat, mai rar este intalnita forma rotunda — un caz (0,6+0,62%) observat printre barbati, iar

la persoanele de sex feminin, nu a fost inregistrat niciun caz.

Tabelul 4.3. Frecventa tipurilor formei splinei in grupul de varsta VII (abs., %)

Forma Birbati, n=16 Femei, n=10 t p
splinei Abs. P+ES (%) Abs. P+£ES (%)

Alungita 7 4,5+1.67 3 >0,05
<63,0% 255143 1 9002

Intermediara 8 5,2+1.79 7 5,9+2.16 0,2496 >0,05
63,0-75,0%

Rotunda 1 0,6+0.62 0 0,9641 >0,05
76,0% >

Total 16 10,3+2.45 10 8,4+2.54 0,5381 >0,05

Analizand rezultatele obtinute, am constatat ca la maturi (grupurile VIII; si VIIIL,)
frecventa cea mai fnaltd apartine formei alungite a splinei (Tabelele 4.4 si 4.5). In baza
informatiei prezentate in tabelul 4.4, grupului de varsta VIII; 1i revin 18 (11,7+2,59%)
observatii la persoanele de sex masculin si 2 (1,7£1,19%) observatii la cele de sex feminin.
Diferenta in functie de apartenenta de sex este statistic semnificativa (p<0,001). La
reprezentantii grupului de varstd VIII; numarul observatiilor care se referd la forma alungita,
este cu mult mai mare decat la grupul de varsta precedent. Lui ii corespund 29 (18,8+3,15%)
de observatii la persoanele de sex masculin si 10 (8,44+2,54%) observatii la femei. In forma
alungita a splinei, la reprezentantii grupului de varsta VIII, diferenta in functie de apartenenta
de sex este statistic semnificativa (p<0,05). A doua forma mai des intalnita, dupd numarul de
observatii, este forma intermediara. In grupul de varsta VIII; ei ii revin 10 (6,5+1,99%)
observatii la persoanele de sex masculin si cu mult mai putine — 2 (1,7+1,19%) observatii la
cele de sex feminin. In grupul de varsta VIII, forma intermediard era mai des intalnita: 22
(14,3£2,82%) de observatii la persoanele de sex masculin si numai 8 (6,7+2,29%) observatii
la persoanele de sex feminin. in ambele grupuri de varsta (VIII; si VIII,) diferenta in functie
de apartenenta de sex este statistic semnificativa (p<0,05). Forma rotunda era mai rar intalnita
comparativ cu cele doud forme precedente. La persoanele de sex feminin in grupul de varsta
VIl au fost inregistrate 4 (3,4+1,66%) cazuri si numai un caz (0,6+0,62%) la persoanele de
sex masculin.
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In a doua perioada de maturitate (grupul de varsta VIII,) forma rotunda era intalnita la
persoanele de sex feminin in 8 (6,7+2,29%) cazuri si numai in 6 (3,9+1,56%) cazuri la cele de
sex masculin. In functie de apartenenta de sex in ambele grupuri de vérsta, in forma rotunda a

splinei, diferenta nu este statistic semnificativa (p>0,05).

Tabelul 4.4. Frecventa tipurilor formei splinei in prima perioada a varstei mature

(grupul V1I1y) (abs., %)

Forma Birbati, n=29 Femei, n=8 t p
splinei Abs. P£ES(%) Abs. P£ES(%)

Alungita 18 11,7+2,59 2 1,7+1,19 <0,001
<63.0% 3,5109

Intermediara 10 6,5+1,99 2 1,7+1,19 <0,05
63,0-75,0% 2,0751

Rotunda 1 0,6+0,62 4 3,4+1,66 >0,05
76.0% > 1,5783

Total 29 18,8+3,15 8 6,7+2,29 31071 <0,01

Tabelul 4.5. Frecventa tipurilor formei splinei in a doua perioada a varstei mature
(grupul V1I1y) (abs., %)

Forma Barbati, n=154 Femei, n=119 t p
splinei Abs. P£ES(%) Abs. P£ES(%)

Alungita 29 18,8+3,15 10 8,4+2,54 <0,05
<63,0% 2,5698

Intermediara 22 14,3+2.82 8 6,7+2,29 <0,05
63,0-75,0% 2,0909

Rotunda 6 3,9+1,56 8 >0,05
76.0% > 6,7+2,29 1,0099

Total 57 37,0+3,89 26 21,8+3,78 2.8003 <0,01

Conform informatiei prezentate in tabelul 4.6, printre varstnici (grupul IX), la barbati
mai des este intalnita forma alungita a splinei — 13 (8,442,24%) observatii. La persoanele de
sex feminin forma respectiva a fost depistata in 14 (11,8+2,96%) cazuri. Diferenta in functie
de apartenenta de sex nu este statistic semnificativa (p>0,05). Forma intermediara a organului
era intdlnitd mai des la persoanele de sex feminin — 23 (19,343,62%) de observatii si mai rar —
9 (5,8+1,88%) cazuri — la barbati. Diferenta in functie de apartenenta de sex, in ceea ce
priveste forma intermediara, este statistic semnificativa (p<0,001). In cazul formei rotunde in
grupul de varsta IX, mai multe observatii au fost inregistrate la persoanele de sex masculin — 6
(3,9£1,56%) cazuri si 5 (4,2+1,84%) — la persoanele de sex feminin. Diferenta in functie de

apartenenta de sex, pentru forma rotunda, nu este statistic semnificativa (p>0,05).
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Tabelul 4.6. Frecventa tipurilor formei splinei la varstnici (grupul de varsta 1X) (abs., %)

Forma Birbati, n=28 Femei, n=42 t p
splinei Abs. P£ES(%) Abs. P£ES(%)

Alungita 13 14 >0,05
<63,0% 8,4+2,24 11,8+2,96 0,9172

Intermediara 9 23 <0,001
63,0-75,0% 5,8+1.88 1938362 | 34098

Rotunda 6 3,9+1,56 5 >0,05
76,0% > 4,2+1.84 0,1244

Total 28 18,1+3,10 42 35,3+4,38 3,2040 <0,01

Rezultatele obtinute la reprezentantii grupului de varstd X sunt prezentate in tabelul 4.7.
In baza informatiei proprii, putem constata ci cea mai des observata forma a splinei la senili
este forma alungita. Ei i revin 16 (13,4+3,12%) observatii la persoanele de sex feminin gi 12
(7,842,16%) la cele de sex masculin. Diferenta in functie de apartenenta de sex nu este
statistic semnificativa (p>0,05). A doua forma mai des Intilnitd in grupul de varstd X, era
forma intermediard, cu frecventa: la femei 11 (9,2+2,65%) observatii si la persoanele de sex
masculin 8 (5,2+1,79%) cazuri. Diferenta in functie de sex pentru forma intermediara este
statistic semnificativa (p<0,05). Forma rotunda la senili este mai rar intdlnita, ei 1i corespund
6 (5,0£1,99%) observatii la persoanele de sex feminin si 4 (2,6£1,28%) la cele de sex

masculin. Diferenta in functie de apartenenta de sex nu este statistic semnificativa (p>0,05).

Tabelul 4.7. Frecventa tipurilor formei splinei la senili (abs., %)

Forma Barbati, n=24 Femei, n=33 t p
splinei Abs. P+ES(%) Abs. P+ES(%)

Alungita 12 16 >0,05
<63.0% 7,842,16 13,443,12 14746

Intermediara 8 11 <0,05
63,0-75,0% 5,2£1,79 9,242.,65 1,2512

Rotunda 4 6 >0,05
76.0% > 2,6+1,28 5,0+£1,99 1,0109

Total 24 15,6+2,92 33 27,7+4,10 2.4019 <0,05

Nota: Tipurile formei organului au fost studiate cu ajutorul indexului splinei:
IS=————— %100 %. Cdnd IS este mai mic de 63,0 % — forma splinei este alungita,

intre 63,0 - 75,0 % — intermediara, iar daca IS este mai mare de 76,0 % — forma rotunda
(A.K. Inakov, 1985).
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Astfel, pe un numar relativ mare de cazuri — 273 obiecte (154 barbati si 119 femei) cu
implicarea parametrilor liniari, s-a efectuat o analiza detaliatd a formei splinei. Analizand
rezultatele obtinute, putem concluziona ca la adolescenti (grupul de varstd VII) mai des este
observata forma intermediara a splinei, iar la maturi (grupurile de varsta VIl si VIIIy) si la
varstnici, si senili (grupurile de varstd IX si X) — forma alungita. Informatia obtinuta a

suplimentat-o pe cea intalnita in literatura de specialitate la tema data.

4.4. Dimensiunile liniare ale splinei

......

liniare (lungimea, latimea), care dispun de o anumitd gama variationala. Dimensiunile splinei
au fost studiate pe macropreparate la adulti, in dependenta de varsta si de sex, pe un lot care
cuprinde 184 persoane decedate (106 barbati si 78 femei), la care, necropsic, Nu s-a constatat
prezenta carora maladii ale splinei. Informatie conchisd referitoare la valorile medii ale
dimensiunilor splinei (lungime, latime), in functie de apartenenta de sex, de varsta si de
numarul cazurilor cercetate, este prezentata in tabelele 4.8 si 4.9.

In baza informatiei obtinute (Tabelul 4.8), putem relata ci diferenta in functie de
apartenenta de sex este statistic semnificativd, media lungimii splinei masoarda 119,2+1,26
mm la persoanele de sex masculin, incluse in I lot de studiu, si 105,1+2,07 mm — la cele de
sex feminin, incluse in lotul II de studiu (p<0,001). Diferenta este statistic semnificativa si
pentru lungimea medie a splinei in grupurile de varsta VII si VIII; — 121,54£3,12 mm si
125,1+3,08 mm, respectiv, la persoanele de sex masculin; 94,7+2,09 mm si 85,8+2,11 mm,
respectiv — la cele de sex feminin (p<0,001). In grupurile de varsta VIII,, IX si X diferenta in
functie de apartenenta de sex nu este statistic semnificativa (p>0,05). Lungimea organului la
persoanele de sex masculin este putin mai mare decat la cele de sex feminin in grupurile VIII
si IX: 119,243,16 mm si 113,9+2,14 mm, respectiv, si 124,1+3,41 mm si 122,2+2,12 mm,
respectiv.

La senili (grupul de varsta X), la barbati s-a inregistrat cea mai micd valoare medie a
lungimii splinei — 105,5 + 2,54 mm. Valoarea medie a aceluiasi parametru la femei, in acelasi
grup de varstad (X), constituie 109,1 + 2,08 mm. De remarcat ca cifra depaseste valorile medii
inregistrate la persoanele de sex feminin in grupurile de varstd VII (94,7 = 2,09 mm) si VIII;
(85,8 = 2,11 mm). Ceea ce intr-o masura oarecare diferd de valorile parametrului dat stabilite
la barbati (Tabelul 4.8).

Analiza rezultatelor prezentate in tabelul 4.9 se refera la diferenta latimii medii a
splinei in functie de apartenenta de sex, statistic semnificativa in grupul VII — 77,2+2,11 mm

la barbati si 61,6+2,25 mm la femei; in grupul de varsta VIII; — 78,1+2,07 mm la persoanele
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de sex masculin si 59,242,16 mm la cele de sex feminin. Diferenta in functie de apartenenta
de sex este statistic semnificativa pentru grupurile analizate (p<0,001). In grupurile VIII,, IX
si X diferenta dintre valorile respective nu este statistic semnificativa (p>0,05). Valorile
latimii medii a splinei la barbati sunt aproape egale cu cele ale persoanelor de sex feminin.
Deci pentru grupurile de varsta VIII,, IX si X nu este caracteristica careva legitate referitor la

latimea splinei, specifica varstei subiectilor, precum si sexului lor.

Tabelul 4.8. Lungimea medie a splinei in functie de sex si varsta (mm)

Grupurile” Birbati, n Femei, n

de varsta Abs. X1+ ES; Abs. Xo £ ES) t p
(mm) (mm)

VII 16 121,54+ 3,12 10 94,7 + 2,09 7,1365 < 0,001

Vil 20 125,1 £ 3,08 8 85,8+2,11 10,527 <0,001

Vi, 30 119.2 £3,16 20 1139 +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

Notii : Repartizarea materialului investigat conform perioadelor ontogenezei are la baza
periodizarea de vdrsta adoptata la Simpozionul Institutului de fiziologie de virsta a ASPa
URSS (dupa A. A. Maprocsan (1969), C. b. Tuxsunckuii, C. B. Xpywés (1991), precum §i cea
propusd de R. Robacki (citat dupa M. Stefanet si coaut., 2000). Femei: VII — 16-20 de ani,
VI, — 21-35 de ani, VIII, —36-55 de ani, IX — 56-74 de ani, X — 75-90 de ani. Barbati: VII —
17-21 de ani, VIlI; — 22-35 de ani, VIII, — 36-60 de ani, IX — 61-74 de ani, X — 75-90 de ani.

Tabelul 4.9. Latimea medie a splinei in functie de sex si varsta (mm)

Grupurile”
de varsta Béarbati, n Femei, n t p
Abs. | X3 £ ES;(mm) | Abs. | X, £ ESy(mm)

VII 16 772+2,11 10 61,6 £2,25 5,0574 <0,001
VIl 20 78,1 £2,07 8 59,2 +2,16 6,3174 <0,001
Vi, 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 obtinute in actualele cercetari au fost confruntate cu datele din literatura de
specialitate (Tabelul 4.10). Putem afirma ca exista diferenta statistic semnificativa in ceea ce
priveste lungimea organului la maturi. Valorile medii ale lungimii splinei din literatura de

specialitate (132,3 + 8,06 mm) difera esential de datele studiului propriu (106,2 + 2,32 mm)
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(p<0,01). Pentru latimea splinei valorile medii sunt 86,3 + 4,72 mm si 45,8 £ 1,62 mm

respectiv. Diferenta statistic este semnificativa (p< 0,001).

Tabelul 4.10. Dimensiunile medii ale splinei la maturi (mm)

Din literatura Studiul propriu t p
XoxESo mm X1£ES;1 mm
Lungimea 132,3 + 8,06 106,2 +2,32 3,11 <0,01
Latimea 86,3 +4,72 45,8 + 1,62 8,11 < 0,001

Totodata, particularitatile structurale ale splinei includ parametrii liniari (lungimea,
latimea, iar forma organului nu permite a stabili cu exactitate grosimea lui), care pot fi stabiliti
pe material cadaveric, morfometric, precum si pe viu, ecografic.

Apropo, in ecografie totdeauna a fost §i ramane necesara o cunoastere perfectd a
particularitatilor structurale ale regiunilor corpului uman, ale fiecarui organ in parte, precum
si a raporturilor lor spatiale cu organele adiacente. Cele mentionate, fireste, se refera si la
splina umana. Din aceste considerente am realizat actualele cercetari.

Pentru a determina particularitatile structurale ale splinei pe viu, ecografic, a fost
efectuat un studiu descriptiv-selectiv. Datele primare au fost acumulate in baza analizei fiselor
de observatie din arhiva Institutiei medico-sanitara publica din orasul Grigoriopol.

Dimensiunile liniare ale splinei (lungimea, latimea) la adulti, in functie de apartenenta
de sex si varstd, au fost studiate prin examinarea USG pe un lot care cuprinde 119 pacienti (53
barbati si 66 femei), la care nu s-a constatat prezenta unor maladii ale splinei. Datele
referitoare la valorile medii ale dimensiunilor splinei, in dependenta de varsta, sex si numarul
cazurilor cercetate sunt prezentate in tabelele 4.11 si 4.12.

Informatia reflectatd in tabelul 4.11 arata diferenta in functie de apartenenta de sex,
statistic semnificativa, pentru grupul de varsta VIII; — 103,5+2,05 mm la persoanele de sex
masculin si 113,0+3,12 mm la cele de sex feminin (p<0,05). In grupurile de varsta VIIIy, IX si
X, referitor la lungimea organului nu este inregistratd o diferenta statistic semnificativa in
functie de apartenenta de sex. Dimensiunile lungimii splinei la barbati sunt aproape egale cu
valorile medii ale aceluiasi parametru la persoanele de sex feminin (p>0,05).

Datele, referitoare la valorile medii ale latimii organului (Tabelul 4.12), arata diferenta
statistic semnificativa in functie de apartenenta de sex In grupurile de varsta VIII, si IX
(p<0,05). Valorile medii ale latimii in grupurile analizate sunt 38,8+1,46 mm si 35,24+2,01
mm, respectiv, la barbati, si 42,85+1,08 mm si 40,45+1,36 mm — la femei. Parametrul liniar
(1atimea) al organului pentru grupurile VIII;, si X in functie de apartenenta de sex, nu are o

diferenta statistic semnificativa (p>0,05).
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Tabelul 4.11. Lungimea medie a splinei in functie de sex si varsta,
dupa datele ecografice (mm)

Grupurile Barbati, n=53 Femei, n=66 t p
de varsta | Abs. X+ES(mm) Abs. | X+ES(mm)

VI, 13 113,844+4,25 9 112,0+5,01 0,2801 | >0,05

VIl 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 15464 | >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. Latimea medie a splinei in functie de sex si varsta,
dupa datele ecografice (abs., %)

Grupurile Birbati, n=53 Femei, n=66 t p
de varsta | Abs. X+ES(mm) Abs. | X+ES(mm)

Vil 13 42,0+1,05 9 42,60+1,98 0,2677 >0,05

Vi, 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 barbati, obtinute prin analiza parametrilor
morfometrici a macropreparatelor si a rezultatelor examinarii USG, denota diferenta statistic
semnificativa in grupurile de varsta VIII, VIll,, IX si in total — p<0,05; 0,001; 0,001 (Tabelul
4.13). In grupul de varsta X diferenta nu este statistic semnificativa (p>0,05).

Datele obtinute denota cd valorile aceluiagi parametru (lungimea splinei) diferd in
functie de modalitatea stabilirii lor. Exemplificdm: la barbati lungimea medie a splinei,
stabilitd morfometric, este de 119,2+1,26 mm, 1n timp ce valoarea medie a aceluiasi
parametru, obtinutd ecografic constituie 106,01+£2,03 mm. Astfel, diferenta dintre valorile
respective constituie 13,19 mm, ea fiind statistic semnificativa (p<0,001). Acest fapt trebuie
luat in calcul in studiile stiintifice, fie ele morfologice sau ultrasonice.

Remarca facutda in legaturda cu datele comparative, obtinute prin diferite metode,
caracteristice pentru reprezentantii sexului masculin (Tabelul 4.13), ramane valabila si pentru

sexul opus (Tabelul 4.14).
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Tabelul 4.13. Compararea valorilor lungimii splinei la barbati dupa datele ecografice si
morfometrice (mm)

Grupurile Birbati, n=53 Barbati, n=106 t p
de varsta ecografic morfometric

Abs. X+ES(mm) Abs. | X+ES(mm)
VI, 13 113,84+4,25 20 125,1£3,08 2,1453 | <0,05
Vi, 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 5,56206 | <0,001

In baza informatiei reflectate in tabelul 4.14, putem conchide ca, referitor la valoarea
medie a splinei (lungimea) la femei s-a stabilit diferenta statistic semnificativa in grupurile
VIl IX si X — 85,842,11 mm, 112,0£5,01 mm; 122,242,12 mm si 105,44+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 VIII,
nu este diferenta statistic semnificativa, valorile parametrului sunt egale (113,9+£2,14 mm si
113,0£3,12 mm, respectiv femei/barbati), p>0,05. Intre valorile medii pe lot ce se refera la
lungimea splinei la femei, diferenta in functie de metoda obtinerii rezultatelor: ultrasonic

(107,95+1,61 mm) si morfometric (105,1+2,07 mm), la fel, nu este statistic veridica (p>0,05).

Tabelul 4.14. Compararea valorilor lungimii splinei la femei

dupa datele ecografice si morfometrice (mm)

Grupurile Femei,n=66 Femei, n=78 t p
de varsta ecografic morfometric

Abs. | M+ES(mm) Abs. | M+ES(mm)
VIl 9 112,04+5,01 8 85,8+2,11 4,8195 |<0,001
VI, 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 latimii splinei la barbati
si la femei sunt prezentate in tabelele 4.15 si 4.16. Informatia obtinuta aratd o diferenta

statistic semnificativa in toate grupurile de varsta, precum si integral pe lot (p<0,001).
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Tabelul 4.15. Compararea valorilor latimii splinei la barbati dupa datele ecografice si
morfometrice (mm)

Grupurile Barbati, n=53 Barbati, n=106 t p
de varsta ecografic morfometric
Abs. X+ES(mm) Abs. X+ES(mm)
VI, 13 42,0£1,05 20 78,1£2,07 15,5531 | <0,001
Vi, 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 latimii splinei la femei dupa datele ecografice si
morfometrice (mm)

Grupurile Femei, n=66 Femei, n=78 t p
de varsta ecografic morfometric

Abs. M=ES(mm) Abs. | M+ES(mm)
Vil 9 42,60+1,98 8 59,2+2,16 56652 | <0,001
VIl 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

Analizand rezultatele obtinute in acest subcapitol, putem conchide cd diferenta, in

functie de apartenenta de sex, este statistic semnificativd pentru dimensiunile liniare

(lungimea, latimea) ale splinei, stabilite pe material cadaveric (in toate categoriile de varsta) —

p<0,001 si p<0,01, respectiv. Diferenta in functie de apartenenta de sex nu este statistic

semnificativad pentru dimensiunile liniare — lungimea, latimea splinei umane dupa datele

ultrasonice (in toate categoriile de varsta) p>0,05. Compararea rezultatelor examinarii

ultrasonice §i a parametrilor morfometrici aratd diferenta statistic semnificativd p<0,001.

4.5. Anatomia macroscopica a ligamentelor splinei

Dimensiunile liniare ale ligamentelor splinei, in dependenta de varsta si de sex, au fost

studiate prin metoda morfometrica, pe 65 de macropreparate de la persoane la care, necropsic,

nu s-au depistat maladii ale splinei.
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Ligamentul gastrolienal reprezinta o duplicatura a peritoneului (Figura 4.54). Foita lui
anterioard urmeaza de pe portiunea verticald a curburii mari a stomacului spre stinga si
posterior, ajungand pana la hilul splinei. Fuzionarea foitei anterioare a acestui ligament cu
splina are loc aproape de polul posterior al organului pana la fata anterioara a hilului, iar

uneori, pana la polul anterior, de-a lungul marginii anterioare a splinei.

Fig. 4.54. Ligamentele splinei (schema). 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.

Foita posterioard a ligamentului gastrolienal acopera hilul in regiunea fetei gastrice si
apartine peritoneului bursei omentale. Inferior, ligamentul gastrolienal se prelungeste in
ligamentul gastrocolic. Dimensiunile ligamentului gastrolienal sunt studiate in raport cu
varstd si sex. Iniltimea ligamentului variaza in diferite locuri ale organului. Pentru toate
grupurile de varsta s-au determinat dimensiunile liniare ale ligamentului in 3 locuri: 1) de la
stomac pana la polul posterior al splinei; 2) in regiunea hilului organului; 3) de la stomac pana
la polul anterior al splinei. Informatia obtinutad referitor la valorile medii ale dimensiunilor
ligamentului in functie de apartenenta de sex, pentru grupul de varsta VII, este prezentata in
tabelul 4.17.

In baza informatiei prezentate in tabelul 4.17, putem afirma ci pentru grupul de varsta
examinat, inaltimea 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, diferenta in functie de

apartenenta de sex este statistic semnificativa (p<0,01).

109



Tabelul 4.17. Iniltimea ligamentului gastrolienal la reprezentantii grupului de varsta VII (mm)

Grupul de varsta VII
fnaltimea
SexulRespectiv polului posterior Respectiv hilului Respectiv polului anterior Me?oi? pe
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

In tabelul 4.18 este prezentati informatie referitor la valorile medii ale inaltimii

ligamentului gastrolienal in functie de apartenenta de sex pentru grupul de varsta VIII;.

Conform datelor obtinute, putem constata ca naltimea medie a ligamentului gastrolienal la

persoanele de sex masculin este mai mica (33,2+1,11 mm) comparativ cu persoanele de sex

feminin (51,042,22 mm). Diferenta in functie de apartenenta de sex este statistic semnificativa

pentru grupul de varsta analizat (p <0,001).

Tabelul 4.18. Iniltimea ligamentului gastrolienal la reprezentantii grupului
de varsta VIII; (mm)

Grupul de varsta VI,
iniltimea Media pe
lot
Sexul Respectiv polului posterior Respectiv hilului Respectiv polului anterior
min.| max. medie | min. |max. medie | min.| max. medie
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 indltimii ligamentului gastrolienal pentru a doua perioadd de

maturitate (grupul de varsta VIII,) sunt prezentate in tabelul 4.19. Conform acestor date, putem

conchide cd pentru grupul de varsta dat, indltimea 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 difera mult,

fiind de 37,5+1,19 mm. Diferenta in functie de apartenenta de sex nu este statistic semnificativa
(p>0,05).

Tabelul 4.19. Iniltimea ligamentului gastrolienal la reprezentantii
grupului de varsta VI, (mm)

Grupul de varsta Vlll,
iniltimea

. . . i i . Medi
Sexul| Respectiv polului posterior Respectiv hilului  [Respectiv polului anterior e?o? be
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

Informatia referitoare la valorile medii ale inaltimii ligamentului gastrolienal la varstnici,
in functie de apartenenta de sex, este prezentatd in tabelul 4.20. Rezultatele din tabel
demonstreaza ca media pe lot a inaltimii 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.

Diferenta in functie de apartenenta de sex, pentru grupul de varstd IX, nu este statistic

semnificativa (p>0,05).

Tabelul 4.20. Inaltimea ligamentului gastrolienal la reprezentantii grupului de varsta 1X (mm)

Grupul de varsta I1X

iniltimea
- - - — - - - - Media pe lot
Sexul Respectiv polului posterior Respectiv hilului Respectiv polului anterior P
min| max. medie min. | max. medie min. | max. medie

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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In tabelul 4.21 sunt prezentate rezultatele studiului morfometric al ligamentului
gastrolienal la persoane de vérsta senild (75-90 de ani), in functie de apartenenti de sex. In baza
informatiei prezentate in tabelul 4.21, putem constata ca valoarea medie pentru ambele sexe este
aproape egala: 36,3+1,09 mm la persoanele de sex masculin si 36,5+1,18 mm la cele de sex
feminin. Diferenta in functie de apartenenta de sex in grupul de varsta X nu este statistic

semnificativa (p>0,05).

Tabelul 4.21. Iniltimea ligamentului gastrolienal (mm)

Grupul de varsta X
iniltimea
Sexul [Respectiv polului posterior Respectiv hilului Respectiv polului anterior I\/IE(IjOI%:i be
min.| max. | medie | min. [max.| medie |min.|max.] medie
12 | 38 |24,1+1,08| 16 60 | 37,7t1,16| 20 | 75 |47,2+1,04| 36,3+£1,09
F | 12 | 40 (254+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 | 37,5t1,14| 20 | 75 |47,0£1,02 | 36,4+1,08

Ligamentul frenicolienal este compus din doua foite ale peritoneului, care incep pe
partea lombara a diafragmei (Figura 4.54). Foita dorsald urmeazad din stinga spre dreapta si
anterior, apropiindu-se de fata diafragmatica sau de marginea posterioara a splinei, unde trece
pe suprafata ei renala. Acest ligament tapeteazd coada pancreasului si toate vasele splenice,
inclusiv radacina arterei gastroepiploice din stdngd. Ligamentul, cu foita sa dorsala, se
prelungeste in jos, acopera o parte din rinichiul stang si formeaza ligamentul splenorenal
(Morrison). Foita ventralad a ligamentului dat de pe partea lombara a diafragmei se prelungeste
spre stanga, acoperind glanda suprarenala stangd, se apropie de hilul splinei, nivel la care adera
la foita dorsald a ligamentului frenicolienal.

Informatie referitoare la valorile medii ale inaltimii ligamentului frenicolienal, in functie
de apartenenta de sex, in grupurile de varsta VII, VIII; si VIII,, este prezentatd in tabelul 4.22.
Rezultatele din tabel demonstreazd ca la adolescenti inaltimea medie a ligamentului
frenicolienal constituie 68,6+1,19 mm la persoanele de sex masculin si 64,4+2,02 mm — la cele
de sex feminin. Diferenta in functie de apartenenta de sex pentru grupul de varstd VII nu este

statistic semnificativd (p>0,05).
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Pentru maturi (in ambele grupuri — VIl si VIIL,) inaltimea ligamentului in cauza la

persoanele de sex masculin era 65,7+1,16 mm si 38,5+1,14 mm, respectiv, iar la persoanele de

sex feminin — respectiv 38,5+1,14 mm si 50,8+2,13 mm. Diferenta in functie de apartenenta de

sex pentru ambele grupuri de varsta este statistic semnificativa (p<0,001).

Tabelul 4.22. Iniltimea ligamentului frenicolienal la adolescenti si la maturi (mm)

Perioada de varsta
Grupul VII Grupul VIII, Grupul VIII,
Sexul Tniltimea Iniltimea Iniltimea

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 53,842,12 16 86 50,84+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 indltimea ligamentului frenicolienal in grupurile de varsta IX

si X sunt prezentate in tabelul 4.23. In baza informatiei din tabelul 4.23 putem constata ci

indltimea ligamentului pentru varsta Inaintata (varstnici) este egald in medie cu 59,7+1,08 mm

la persoanele de sex masculin si cu 33,6+1,14 mm la persoanele de sex feminin, iar la senili

echivaleaza cu 57,2+1,09 mm si 72,8+1,12 mm, respectiv. Diferenta in functie de apartenenta

de sex la ambele grupuri de varsta este statistic semnificativa (p <0,001).

Tabelul 4.23. Iniltimea ligamentului frenicolienal la vérstnici si senili (mm)

Perioada de varsta

Grupul IX Grupul X
Sexul Iniltimea Iniltimea
min. max. medie min. max. medie
B 20 100 59.7£1.08 26 89 57.241.09
F 12 56 33,6+1,14 28 118 72.841,12
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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Portiunea inferioara a foitei anterioare a ligamentului frenicolienal, care se intinde de la

coada pancreasului pana la hilul splinei, este considerata ca ligament pancreaticosplenic. Ea

acopera coada pancreasului si vasele splinei.

Informatia referitoare la valorile medii ale indltimii ligamentului pancreaticolienal, in

functie de apartenenta de sex, in grupurile de varsta, VII, VIII; si VIII, este prezentata in tabelul

4.24. In baza acestor date, putem conchide ci indltimea medie a ligamentului pancreatolienal in

grupul de varstd VII echivaleaza cu 20,6+£1,44 mm — la persoanele de sex masculin si cu

14,8+2,08 mm — la cele de sex feminin. La maturi (grupurile VIII; si VIIIy) — la persoanele de

sex masculin, indltimea ligamentului era de 18,5+1,38 mm si 14,8+1,36 mm, respectiv, iar la

persoanele de sex feminin — 26,4+2,00 mm si 17,4+2,12 mm, respectiv. Deci, diferenta in

functie de apartenenta de sex in grupurile de varsta VII si VIII; este statistic semnificativa

(p<0,05; p<0,01), in timp ce pentru grupul VI, — nu este statistic semnificativa (p>0,05).

Tabelul 4.24. Inaltimea ligamentului pancreatolienal la adolescenti si la maturi (mm)

Perioadele de varsta
Grupul VII Grupul VI, Grupul VIII,
Sexul inaltimea inaltimea Inaltimea

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
F 2 28 14,8+2,08 12 43 26,4+2.00 2 35 17,4+£2,1

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

In tabelul 4.25 sunt prezentate rezultatele studiului morfometric, care se referd la

iniltimea ligamentului pancreatolienal la varstnici si senili (grupurile de varsta IX si X). In

baza informatiei prezentate in tabelul 1.25, putem constata ca inaltimea ligamentului

pancreatolienal in grupul IX de varstd, la reprezentantii ambelor sexe, difera neesential —

16,6+1,38 mm si 16,2+1,43 mm, respectiv barbati si femei. La senili (grupul de varstd X), la

fel, valoarea medie a indltimii ligamentului pancreatolienal la barbati si femei este aproape

identica — respectiv 18,6£1,34 mm si 19,2+1,4 mm. Nu este unica exceptie cand valoarea

medie a unor parametri liniari la femei depaseste, fie si neesential, valoarea parametrului

respectiv la barbati. In functie de apartenenta de sex, pentru ambele grupuri de vérsta (IX si

X) diferenta valorilor inaltimii medii a ligamentului pancreatolienal nu este statistic

semnificativa (p>0,05).
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Tabelul 4.25. Inaltimea ligamentului pancreatolienal
la varstnicisi senili (mm)

Perioadele de varsta
Grupul IX Grupul X
Sexul Inaltimea Inaltimea

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 sting, dupa cum s-a mentionat, el nu are conexiuni directe cu
splina si nu este un ligament propriu-zis al splinei. El reprezinta o duplicaturd a peritoneului,
care porneste de la flexura stanga a colonului spre diafragma, fixandu-se la nivelul coastelor
X-XI (Figura 1.33). Ligamentul frenicocolic, pe care se sprijina fata colica a splinei, este
numit ,,sustentaculum lienis’’. El urmeaza in partea inferioara si formeaza sacus coecus lienis,
care cuprinde 1n sine polul anterior al organului.

Ligamentul splenicocolic de la flexura coli sinistra se indreapta spre marginea
anterioard a hilului splinei, unde se insereaza. In 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, reprezentand, de fapt,
partea cea mai laterald a celui din urma. In cazurile in care prezinta ligamentul splenicocolic,
mobilitatea splinei scade semnificativ. Lungimea ligamentului splenicocolic — de la marginea
anterioard a hilului splinei pana la flexura stdnga a colonului — variaza in limitele 1,5-3,6 cm.
Uneori ligamentul splenicocolic fuzioneaza cu ligamentul frenicocolic, iar separarea lor poate
fi doar conventionala.

Ligamentul splenicorenal este format din doua foite peritoneale. Foita anterioara, care
apartine bursei omentale, vine de pe peretele posterior al bursei, ajungand la hilul splinei,
unde se fixeaza. Foita posterioard, ce trece de pe fata anterioara a rinichiului stang, ajunge la
hilul splinei unde, la fel, se insereaza. Ligamentul splenicorenal are o lungime de 2,5-5,5 cm.
Parametrii liniari §i forma ligamentelor splinei sunt foarte variate: lungi, scurte, inguste, largi.

Toate aceste particularitati, conditionate embriologic, pot fi nesemnificative, desi uneori pot

115



crea probleme in timpul interventiilor chirurgicale sau pot servi cauza a ptozei splenice, a
torsionarii ei sau a splinei deviate. Oricum, mobilitatea splinei depinde de elasticitatea
ligamentelor splenice si de lungimea vaselor omonime. Din aceste considerente, mobilitatea

splinei variaza de la subiect la subiect, uneori esential.

4.6. Particularitatile tensometrice ale unor componente ale CSL

Particularitatile rezistentional-deformative ale CSL, in special ale splinei, sunt in directa
dependenta de zonele organului vizat. Deja din analiza retrospectiva a celor 290 de cazuri
cunoastem ca leziunile lienale traumatice mai des se inregistreaza in zona hilara (72 cazuri) —
la barbati fiind observate mai des (42,3%) in a doua perioadd a varstei mature, la femei ele
predomina (48,6%) 1n prima perioada a aceleiasi categorii de varsta. Si invers, cea mai bine
protejata de tesuturile inconjuratoare S-a dovedit a fi fata viscerald, unde frecventa
traumatismelor splenice (8 cazuri) este mult mai scazuta.

La femei, la fel, cea mai afectiva (60,0%) raméne prima perioadd a varstei mature, pe
cand la barbati in a doua perioada a varstei mature frecventa lezarii (prin traumatisme splenice
izolate) fetei viscerale a splinei constituie 37,5%, insa acelasi nivel (37,%) este caracteristic si
pentru reprezentantii grupului de varsta IX (61-74 ani).

Din cele mentionate se poate constata ca, la femei, atat intr-0 zona (hilul lienal), cat si in
alta (fata viscerala a splinei) leziunile lienale traumatice izolate predomina in prima perioada a
varstei mature (VIII;), pe cand la barbati — in cea de a doua perioada a varstei mature (VIIIy).
Insa la cei din urma, aceeasi frecventa a leziunilor splinei se observa si la varstnici (grupul de
varsta IX), ceea ce vorbeste, pe de o parte, despre implicarea mai activa a lor in campul
muncii (in raport cu sexul feminin), iar pe de alta parte, despre valorile mai scazute ale
indicatorilor tensometrici ai CSL pe masura inaintarii in varsta.

Asadar, proprietatile biomecanice ale capsulei si ligamentelor splinei au fost supuse
unui studiu tensometric. S-a stabilit efortul, depus asupra probelor, ce duce la ruperea totala a
lor, si gradul de extensie relativdi maxima, prin folosirea unui dispozitiv pentru testarea
materialelor biologice, elaborat cu fortele proprii in colaborare cu Laboratorul ,,Ingineria
sistemelor microelectronice si dispozitive biomedicale”, UTM, (Inventie MD 266 Z
2010.08.31. BOPI 8/2010, p. 42-43). Dispozitivul pentru testarea materialului biologic a fost
etalonat in Laboratorul catedrei Rezistenta Materialelor a Facultatii Inginerie si Management
in Constructia de Masini, UTM, Chisinau. Rezultatele obtinute prin folosirea dispozitivului

sus-numit, au fost verificate, folosind masina de incercari mecanice ,,FP-10” (Germania), cu
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marimea fortei minime a diviziunilor (2 N) in primul diapazon si prin examinarea acelorasi
tipuri de materiale.

Parametrii de baza: rezistenta limita, extensia relativa maxima si coeficientul rigiditatii,
care caracterizeaza particularitatile fizico-mecanice ale capsulei lienale si ale ligamentelor
principale ale CSL (gastrolienal si frenicolienal), au fost studiati pe 43 de blocuri de organe
ale cavitatii abdominale, prelevate de la 24 barbati si 19 femei (exceptie a constituit
ligamentul gastrolienal, studiat la 23 barbati si 19 femei, deci pe 42 obiecte). Probele
(capsulare si ligamentare) s-au decupat de la cadavre sub forma de bandelete (probe
lamelare).

Studiului a fost supus material formolizat. Probele au fost examinate prin tractie lenta
in sens longitudinal in raport cu axa mare a formatiunilor anatomice respective. Dupa fixare in
clemele dispozitivului, lungimea probelor echivala cu 30 de mm (I[0). Fireste, s-a tinut cont si
de latimea si grosimea fiecarei probe in parte, pentru a putea stabili suprafata lor in sectiune
transversald. Materialul a fost prelevat de la persoane mature — categoriile de varsta VIII; si
Vlll,.

Valorile indicilor tensometrici, numiti supra, ai materialului supus studiului, au fost
calculate folosind formulele cunoscute in literatura de gen [177, 289, 329]. La stabilirea
rezistentei limita, s-a folosit unitatea de masura exprimata in newtoni. Deci rezistenta limita a
probelor, cat si forta de distructie a lor, fiind calculate prin formulele amintite supra, insa la
stabilirea fortei de rupere se tine cont numai de latimea probelor — (N/mm), iar pentru
stabilirea rezistentei limita trebuie cunoscutd, de rand cu forta de rupere (F), grosimea
probelor si suprafata lor in sectiune transversala (S). Deci 6 = F:S, exprimata in N/mm?.

Extensia relativa maxima a fost calculata prin raportul alungirii finale la lungimea
initiala a probei examinate; rezultatul fiind inmultit cu 100. [J = (AL:L) x 100. Valorile
indicelui se exprima in %.

Coeficientul rigiditatii (modulul lui Young) s-a calculat prin raportul rezistentei limita la
extensia relativd maxima, exprimat in N/mm?. E=6: (1.

Pentru ligamentul gastrolienal (grupul VI1Il;), barbati, forta de distructie (F) a probelor
examinate, sumar, este egala cu 122,9 N. Latimea probelor — 180 mm; forta distructiva pentru
fiecare mm al probei ligamentului constituie 0,683+0,019 N/mm (p>0,05), iar forta de
distructie a unei probe in medie constituie 10,24 N. Grosimea medie a fiecarei probe = 1,8
mm. Suprafata unei probe in sectiune transversala (S) echivaleaza cu 27 mm?>.

Astfel s-a putut stabili ca rezistenta limita a probelor este urmatoarea: 6 = 10,24 : 27 =
0,379+0,011 N (p<0,001). Extensia relativa maxima: [1 = (39,4 : 30,0) x 100 = 131,3+12,5%
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(p>0,05). (AL — alungirea finald medie a unei probe = 30 + 9,4 = 39,4 mm). Coeficientul
rigiditatii: E = 0,379 : 131 = 0,0030:£0,0002 N/mm? (p<0,01.

La reprezentantele sexului opus toti indici tensometrici au valori mai joase (Tabelul A
13. 4.27). Asadar, la femei, grupul de varsta VIII;, forta de distructie (F) a probelor
examinate, sumar, masoard 67,9 N. Latimea probelor = 105 mm; forta distructiva pentru
fiecare mm al probei ligamentului dat constituie 0,646+0,014 N/mm (p>0,05). Ceea ce s-a
dedus din forta de distructie a unei probe, egala in medie cu 9,64 N, iar grosimea medie a
unei probe = 2,5 mm. Deci suprafata unei probe in sectiune transversala constituie 37,5 mm?.

Rezistenta limita este urmatoarea: 6 = 9,64 : 37,5 = 0, 257+0,009 N/ mm? (p<0,001).
Extensia relativa maxima: [1 = (38,05 : 30,0) x 100 = 126,8+11,4 % (p>0,05). (AL —
alungirea finala medie a unei probe = 30+ 8,05 = 38,5 mm). Coeficientul rigiditatii: E =
0,257 : 126,8 = 0,0020+0,00019 N/mm? ( p<0,01).

Analiza valorilor indicilor tensometrici ai ligamentului gastrolienal pentru reprezentantii
grupului de varsta VI, (barbati) arata micsorarea fortei de distructie cu cresterea extensiei
relativa maxima a probelor examinate. Forta de distructie (F) a probelor examinate (barbati),
sumar, este 101,2 N. Latimea probelor — 165 mm; forta distructiva pentru fiecare mm al
probei ligamentului in cauza constituie 0,613+0,018 N/mm (p<0,001). Forta de distructie a
unei probe este egala in medie cu 9,2 N. Grosimea medie a unei probe = 2,1 mm. Suprafata
unei probe in sectiune transversali (S) masoara 31,5 mmZ.

Deci rezistenta limita este: 6 = 9,2 : 31,5 = 0, 292+0,012 N/ mm? (p<0,001). Extensia
relativa maxima: [ = (42,78 : 30,0) x 100 = 142,6+13,2 % (p>0,05). (AL — alungirea finala
medie a unei probe = 30 + 12,78 = 42,78 mm). Coeficientul rigiditatii: E = 0,292 : 142,6 =
0,0020:£0,00018 N/mm? (p>0,05).

La reprezentantele sexului opus, in grupul de varsta VIII, forta de distructie (F) a
probelor examinate, sumar, era mai mica — 93,8 N, iar latimea probelor, la fel sumar, = 180
mm; de unde forta distructivd pentru fiecare mm latime a probei constituie 0,521+0,013
N/mm (p<0,001). lar forta de distructie a unei probe este egala in medie cu 7,82 N. Grosimea
medie a unei probe = 2,6 mm. Deci suprafata unei probe in sectiune transversala (S)
echivaleaza cu 39 mm>.

Prin urmare, rezistenta limita a ligamentului gastrolienal la femei, in a doua perioada a
varstei mature, este: 6 = 7,82 : 39 = 0, 201+0,011 N/ mm? (p<0,001). Extensia relativa
maxima: [ = (37,08 : 30,0) x 100 = 123,0+10,2% (p>0,05). (AL — alungirea finald medie a
unei probe = 30 + 7,08 = 37,08 mm). Coeficientul rigiditatii: E = 0,201 : 123 =
0,0016+0,00017 N/mm? (p>0,05).

118



Informatia cifricd prezentatd in tabelul A 13. 4.27 specifica particularitatile elasto-
mecanice ale ligamentului gastrolienal in raport cu varsta si apartenenta de sex. Datele
coreleaza cu starea fiziologica a organismului si specificul tesutului adipos localizat intre
foitele peritoneale ale ligamentului vizat.

Pe figura A 13. 4.55 sunt prezentate grafic modalitatile de distructie a probelor din
ligamentul gastrolienal pentru diferite varste ale pacientilor de la care a fost prelevat
materialul. Curba 1 prezinta forta de rupere care este egala cu 12,3 N, alungirea absoluta a
probei — 36,8 mm (obiectul nr. 204, barbat, 24 de ani). Curba 2 prezinta forta de rupere egala
cu 11,2 N, alungirea absoluta a probei — 40,0 mm (obiectul nr. 129, barbat, 32 de ani).

Ligamentul frenicolienal in comparatie cu ligamentul gastrolienal are rezistenta sporita,
deoarece valorile fortei de distructie, la barbati, (grupul de varsta VIll;), sumar, echivaleaza
cu 131,7 N. Latimea probelor — 180 mm; forta distructivd pentru fiecare mm al probei
ligamentului dat constituie 0,731+0,087 N/mm (p>0,05). Forta de distructie a unei probe este
egala in medie cu 10,97 N. Grosimea medie a unei probe = 2,36 mm. Suprafata unei probe in
sectiune transversala (S) este egald cu 35,4 mm®.

Deci rezistenta limita este: 6 = 10,97 : 35,4 = 0, 309+0,021 N/ mm? (p>0,05). Extensia
relativda maxima: [ = (39,28 : 30,0) x 100 = 130,9+12,8% (p>0,05). (AL — alungirea finala
medie a unei probe = 30 + 9,28 = 39,28 mm). Coeficientul rigiditatii: E = 0,309 : 130,9 =
0,0023:0,0001 N/mm? (p>0,05).

La femei in grupul de varsta VIII;, forta de distructie a ligamentului frenicolienal,
sumar, numara 73,3 N; latimea probelor 105 mm; forta distructiva pentru fiecare mm al
probei ligamentului in cauza numara 0,698+0,091 N/mm (p>0,05). Forta de distructie a unei
probe in medie este egala cu 10,47 N. Grosimea medie a unei probe = 2,7 mm. Suprafata
fiecdrei probe in sectiune transversala constituie 40,5 mm?.

Din cele mentionate reiese valoarea rezistentei limita: 6 = 10,47 : 40,5 = 0, 258+0,019
N/ mm? (p>0,05). Extensia relativd maxima: [ = (39,91 : 30,0) x 100 = 133+12,9% (p>0,05).
(AL — alungirea finala medie a unei probe = 30 + 9,91 = 39,91 mm). Coeficientul rigiditatii:
E = 0,258 : 133 = 0,0019:0,0002 N/mm? (p>0,05).

Forta de distructie (F) la barbati, in grupul de varsta VIII,, sumar, este egala cu 112,4
N; latimea probelor — 180 mm; forta distructiva pentru fiecare mm al probei ligamentului
frenicolienal echivaleaza cu 0,624+0,016 N/mm (p>0,05). Asadar, forta de distructie a unei
probe in medie numara 9,37 N. Grosimea medie a unei probe = 2,47 mm. Suprafata unei
probe in sectiune transversala (S) echivaleaza cu 37,05 mm?>.

Prin urmare, rezistenta limita este: 6 = 9,37 : 37,05 = 0,252+0,018 N/ mm?®. Extensia
relativa maxima: [1 = (41,77 : 30,0) x 100 = 139,0+13,4% (p>0,05). (AL — alungirea finala
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medie a unei probe = 30 + 11,77 = 41,77 mm). Coeficientul rigiditatii: E = 0,252 : 139 =
0,0018:0,0005 N/mm? (p>0,05).

La reprezentantele grupului numit (VIIl,), valoarea fortei distructive a fiecarei probe
numara 8,7 N, iar pentru fiecare mm al probelor ligamentului respectiv ea, fireste, este mai
mica si constituie 0,580+0,015 N/mm (p>0,05). Rezistenta limita este: 6 = 8,7 : 35,1 =
0,247+0,016 N/ mm? (p>0,05).  Extensia relativi maxima: [ = (35,1 : 30,0) x 100 =
117,0+13,4% (p>0,05). Coeficientul rigiditatii: E = 0,247 : 139 = 0,0017+0,0004 N/mm?
(p>0,05).

Proprietatile biomecanice ale ligamentului frenicolienal, privite prin valorile
indicatorilor tensometrici, sunt in dependenta de orientarea spatiald a componentelor sale
fibrilare, de varsta individului si de apartenenta de sex (Tabelul A 12. 4.27).

Forta de distructie si alungire la rupere a probelor din ligamentul frenicolienal sunt
prezentate pe figura A 13. 4.56. Curba 1 prezinta grafic forta de rupere a probei ligamentului
egala cu 8,4 N, alungirea la rupere — 43,8 mm (obiectul nr. 146, barbat, 60 de ani). Curba 2 —
forta de rupere 9,5 N, alungirea la rupere 47,6 mm (obiectul nr. 148, barbat, 60 de ani). Curba
3 — forta de rupere a probei masura 9,1 N, alungirea absolutda — 54,2 mm (obiectul nr. 212,
femeie, 54 de ani).

Dupa cum s-a mentionat, au fost stabilite si valorile indicatorilor tensometrici ai
capsulei splinei. In grupul de varsta VIII; (barbati), forta de distructie, sumar, numara 62,2 N;
latimea probelor — 180 mm; forta distructiva pentru fiecare mm al probei ligamentului in
cauza constituie 0,345+0,022 N/mm (p<0,01). Forta de distructic a unei probe in medie
echivaleaza cu 5,18 N. Grosimea medie a unei probe = 1,29 mm. Deci suprafata sectiunii
transversale a unei probe constituie 19,35 mm?.

Rezistenta limitd este: 6 = 5,18 : 19,35 = 0,267+0,015 N/ mm? (p>0,05). Extensia
relativd maxima: [ = (39,91 : 30) x 100 = 126+11,6% (p>0,05). (AL — alungirea finala
medie a unei probe =30 + 9,91 = 39,91 mm). Coeficientul rigiditatii: E = 0,267 : 126 = 0,002
N/mm? (p>0,05).

La femei, in grupul de varsta VIII; forta de distructie a capsulei lienale, sumar, numara
sumar 27,8 N; latimea probelor — 105 mm; de unde reiese ca forta distructiva pentru fiecare
mm al probei din capsula lienala constituie 0,264+0,017 N/mm (p<0,01). Forta de distructie a
unei probe in medie este egala cu 3,97 N. Grosimea medie a unei probe = 1,18 mm. Suprafata
fiecarei probe in sectiune transversala constituie 17,7 mm?.

Deci rezistenta limita este: © = 3,97 : 17,7 = 0,224+0,014 N/ mm? (p>0,05). Extensia
relativd maxima: [ = (37,83 : 30) x 100 = 126,1+11,5% (p>0,05). (AL — alungirea finala
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medie a unei probe = 30 + 7,83 = 37,83 mm). Coeficientul rigiditatii: E = 0,224 : 126,1 =
0,0018:0,0003 N/mm? (p>0,05).

in grupul de varsta VIII,, la barbati, forta de distructie, sumar, numara 56,7 N; latimea
probelor — 180 mm; deci forta distructiva pentru fiecare mm al probei capsulei constituie
0,315+0,014 N/mm (p<0,001). lar forta de distructie a unei probe in medie este egala cu 4,73
N. Grosimea medie a unei probe = 1,38 mm. Suprafata sectiunii transversale a fiecarei probe
numiri cu 20,7 mm?* Al = 38,65 mm.

Din cele mentionate reiese ca rezistenta limita este: 6 = 4,73 : 20,7 = 0, 228+0,011 N/
mm? (p<0,01). Extensia relativd maxima: [ = (38,65 : 30) x 100 = 129,0+12,1% (p>0,05).
Coeficientul rigiditatii: E = 0,228 : 129,0 = 0,0017+0,0004 N/mm? (p>0,05).

La femei (grupul de varsta VIII,) forta de distructie, sumar, numara 41,8 N; latimea
probelor — 180 mm; forta distructiva pentru fiecare mm al probei capsulei constituie
0,232+0,013 N/mm (p<0,001). Forta de distructie a unei probe in medie este egala cu 3,48 N.
Grosimea medie a unei probe = 1,25 mm. Suprafata in sectiune transversala ale unei probe
echivaleaza cu 18,75 mm?>.

Deci rezistenta limiti este: 6 = 3,48 : 18,75 = 0, 186+0,009 N/ mm? (p<0,01). Extensia
relativda maxima: [ = (39,02 : 30) x 100 = 130,0+£12,9% (p>0,05). (AL — alungirea finala
medie a unei probe =30 + 9,02 = 39,02 mm). Coeficientul rigiditatii este: E = 0,186 : 130,0 =
0,0014+0,0003 N/mm? (p>0,05).

Valorile parametrilor rezistentional-deformativi ai capsulei splinei, prezentate in tabelul
A 13. 4.27, dupa cum s-a constatat, sunt in dependenta de varsta persoanelor supuse studiului
si apartenenta lor de sex.

Prezentare grafica a modalitatilor de distructie a probelor din capsula splinei este
prezentatd in figura A 14. 4.57. Curba 1 indica forta de rupere a capsulei, egala cu 7,4 N,
alungirea la rupere — 39,0 mm (obiectul nr. 159, barbat, 31 de ani). Curba 2 — forta de rupere
numara 4,2 N, alungirea absoluta — 41,0 mm (obiectul nr. 228, femeie, 29 de ani).

Asadar, rezultatele obtinute indica ca, printre cele trei formatiuni anatomice
(ligamentele gastrolienal si frenicolienal si capsula splinei) supuse studiului tensometric, de
valori rezistentionale mai inalte dispun probele colectate de la reprezentantii sexului masculin
in comparatie cu sexul opus. Cele mentionate se refera atat la forta de rupere (N/mm), cat si la
rezistenta limita a probelor (N/mm?). Legitatia in cauza este caracteristica celor trei formatiuni
anatomice supuse studiului.

Deosebiri esentiale intre valorilor parametrilor fizico-mecanici principali ale celor doua
ligamente (gastrolienal si frenicolienal) nu au fost stabilite. Capsula lienald in raport cu
ligamentele sus-nominalizate, se evidentiaza printr-0 rezistenta mai scazuta atat la barbati, cat
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si la femei. De exemplu, la barbati, In categoria de varsta VIII; (exemplul se referd la
ligamentul frenicolienal), daca rezistenta limita a ligamentului vizat constituie 0,309 N/mm?,
apoi cea a capsulei lienale numai 0,267 N/mm?, ceea ce, punctaj procentual, este mai scizutd
cu cca 15,0%.

In functie de categoriile de varstd, atat la barbati, cat si la femei, rezistenta probelor e
mai scazutd in a doua perioada a varstei mature (VIIIy) in raport cu VIl

Nu s-au observat legitati stricte In ceea ce priveste extensie relativd maxima nici in
functie de perioadele de varsta, nici de apartenenta de sex. Ea variaza in limitele 123,0 si
133,0%.

Pe masura inaintarii in varsta, la reprezentantii ambelor sexe, coeficientul rigiditatii
(Young) atestd tendintd de scadere moderata sau chiar pronuntatd. Exemplificdm: cel mai
mare modul Young — 0,0030 N/mm? s-a inregistrat la barbati, categoria de vérsta VIII; (este
vorba despre ligamentul gastrolienal). La reprezentantii grupului de varsta VIII,, valoarea
indicatorului vizat constituie 0,0016 N/mm? pentru probele din acelasii ligament (gastrolienal)
si 0,0019 N/mm?’ pentru probele din ligamentul frenicolienal. Deci in ceea ce priveste
ligamentul gastrolienal, este vorba de o scddere in functie de varstd cu cca 50 puncte
procentuale.

La femei, referitor la ligamentul frenicolienal, valorile coeficientului rigiditatii, in
categoria de varsta VIII; masoard 0,0019 N/mm?. La reprezentantele grupului de varstd VIII,
ele constituie 0,0021 N/mm?,

Cea mai joasi valoare a coeficientului rigiditatii 0,0012 N/mm? s-a inregistrat la
probele din capsula splinei prelevate de la femei din grupul de varsta VIII, La ele si rezistenta
limita a probelor e cea mai scazuta — 0,186 N/mm?.

La toate cele trei formatiuni anatomice supuse studiului tensometric, extensia relativa
maxima, dupa cum s-a mentionat, in ambele categorii de varsta (VIII; si VIII,) atat la barbati,

cat si la femei, variaza in limite relativ neesentiale.

4.7. Concluzii la capitolul 1V

1. Splina, ca organ parenchimatos, dispune de capsuli. In aspect structural variazi atat
grosimea, cat si forma ei; forma capsulei poate fi rectilinie sau ondulatd gratie prezentei
crestaturilor, ce o caracterizeaza. Stratul intern al capsulei lienale constituie o sursa de
formare a trabeculelor lienale. Atat grosimea, cat si traiectul capsulei, nu depind de forma
splinei si de sexul persoanelor de la care a fost prelevat materialul supus studiului. Peritoneul

visceral tapeteaza splina cu exceptia ariei hilului lienal.
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Straturile capsulei lienale se deosebesc, pe de o parte, prin grosimea sa, pe de alta — prin
orientarea spatiala a fasciculelor colagene si a fibrelor elastice, ce se contin in componenta ei.
In stratul extern al capsulei, elementele fibroase, nominalizate supra, sunt plasate mai
compact.

Legatura dintre straturile capsulare se realizeaza, la fel, cu participarea fasciculelor
fibroelastice. Fibrele conjunctive si elastice, prin intertesere, isi pot schimba directia. Spatiile
dintre elementele fibrilare conjunctive si elastice sunt ocupate de substanta amorfa.

2. Aparatul ligamentar al splinei conditioneaza gradul ei de mobilitate, servind, totodata,
una din cdi prin care vasele sangvine si nervii patrund in interiorul organului. De mentionat
nervii ligamentelor lienale, ca substrat al zonelor reflexogene, ce se contin in ligamente.
Ligamentelor lienale s-a acordat atentie in aspect structural, morfometric, unde s-a tinut cont
de varsta si sexul persoanelor de la care a fost prelevat materialul de studiu.

3. Trabeculele splinei contin un numar sporit de elemente contractile (CMN) in raport
cu capsula lienald. In trabecule sunt amplasate vasele sangvine, unde se contin pani la 9-12
vase. Stroma reticulara a splinei este 0 continuitate a trabeculelor.

4. Vasele sangvine ale splinei au o repartitie obisnuita in limitele pulpei lienale albe si
rosii. La adolescenti structura microscopica a splinei suporta remanieri neesentiale. Doar in
unele locuri se observa atrofia moderata a pulpei albe. La unii juniori, chiar la aceasta varsta,
se pot observa modificari hialinice ale peretilor vaselor nodulare. La barbati, in grupul de
varsta VIII;, arterele centrale ale nodulilor limfoizi sunt moderat hialinizate, la femei din
aceeasi categorie de varsti, vasele respective sunt intacte. In vene si in sinusoidele pulpare se
observa eritrocite supuse decompozitiei (lisis). In categoria de vérsta VIII;, in pulpa albi se
observa modificari involutive de la usor la moderat pronuntate; se reduce numarul nodulilor
limfoizi, ei dispun de contururi neclare, fara sau cu un numar redus de centri germinativi.
Peretii arterelor nodulare sunt partial ingrosati, nu se exclud si cazuri de hialinoza a lor. Pulpa
rosie se evidentiaza prin prezenta celulelor reticulare si a limfocitelor, in sinusoide se observa
sange partial hemolizat. Pe un asemenea fundal se pot observa semne de proliferare a stromei
reticulare. In unele celule reticulare se acumuleazi hemosiderini. Limfocitele pot forma
acumulari mici pe traiectul vaselor.

La reprezentantii grupului de varsta VIII, pulpa alba era prezentata de noduli numerosi,
fara centru germinativ. Se observa ingrosarea peretilor arterelor nodulare, pe alocuri — si
focare mici de hialinoza. Pulpa rosie fara modificari, desi in unele sinusoide absenteaza
hematiile. Sistemul trabecular este supus unei involutii slab pronuntata; de-a lungul

trabeculelor se pot observa acumuliri de limfocite, fird o structurd nodulara tipica. In pulpa
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rosie pot fi observate zone de proliferare a stromei reticulare si a tesutului conjunctiv
trabecular. Diferente, in relatie cu sexul subiectilor supusi studiului, nu se observa.

In grupurile de varsta IX si X progreseazi procesele atrofice din partea parenchimului
lienal. Pulpa rosie este supusa sclerozarii. Peretii vasculari devin mai grosi din contul tunicii
externe. Lumenul vaselor devine neuniform.

5. Splina accesorie nu este o raritate. Atat numarul, cat si dimensiunile lor variaza mult.
Splina materna si cele suplimentare se pot vasculariza din una si aceeasi sursa, precum si prin
diferite artere. Surse de inervatie a SA, de obicei, servesc plexurile lienal si pancreatic. De
reguld, dimensiunile splinei (splinelor) accesorii sunt mult mai mici in raport cu cele ale
splinei materne. La fel, difera mult si sediul splinelor accesorii: pe traiectul ligamentelor
splinei, sediu polar, hilar, in grosimea altor organe si al.

S-a constatat ca, de cele mai dese ori, SA are sediu hilar, apoi urmeaza ligamentele
gastrolienal si frenicolienal.

Prezenta splinelor accesorii a fost stabilitd cu ajutorul tomografiei computerizate (257
pacienti). In functie de sex, frecventa SA era mai inalta la barbati: 57,0% versus 43,0%, la
femei. In relatie cu categoria de varsta, atat la barbati, cat si la femei, se evidentiaza grupul de
varsta VIII, — 26 si 15 cazuri, respectiv.

6. Pentru splina umana sunt caracteristice urmatoarele forme: alungita, intermediara si
rotundd. Daca la barbati predomind forma alungitd (79 cazuri), apoi la femei — cea
intermediara (51 cazuri), respectiv, 51,3+4,03% si 42,9+4,54%.

Indiferent de categoria de varsta, la barbati mai des a fost inregistratd forma alungita a
splinei, la femei — forma intermediara. La stabilirea formei splinei a fost folosit IS (indexul
splinei), propus de catre A.W. Muaxos (1985).

7. Dimensiunile liniare ale splinei au fost studiate in cele cinci grupuri de varsta — VII-
X, pe un lot constituit din 184 de obiecte — 106 barbati si 78 femei. Macropiesele au fost
confectionate prin disectie anatomica, supuse apoi morfometriei. La barbati in medie splina
masoard 119,2+1.26 mm, la femei 105,1£2,07 mm, statistic, diferenta este veridica. La senili
s-a inregistrat cea mai mica lungime a splinei — 105,5+2,54 mm la barbati si 109,1+£2,08 mm
la femei. Referitor la latimea splinei, valoarea medie pe lot la barbati a constituit 78,2+2,22
mm, la femei — 69,94+2,15mm. La reprezentantii ambelor sexe in grupul de varsta X, la fel,
latimea splinei a fost cea mai mica in comparatie cu categoriile de varsta VII-1X. Valoarea
maxima a indicatorului vizat i-a revenit grupului IX, respectiv, la barbati 84,5+2,19 mm si
80,0+2,19 mm — la femei.

8. Parametrii liniari ai splinei (lungimea, latimea) au fost stabiliti si ecografic, pe un lot
ce intrunea 119 pacienti (53 barbati si 66 femei). In ceea ce priveste valorile maxime ale
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ambilor indicatori (lungimea, latimea splinei), printre barbati S-au inregistrat in grupul de
varsta VIII; — 113,84+4,25 mm si 42,0+£1,05 mm, respectiv; la reprezentantele sexului opus —
in grupul de varsta VIII,, respectiv, 113,0£3,12 mm si 42,85+1,08 mm. La femei valorile
indicatorilor vizati, stabilite morfometric si ecografic, erau aproape identice, in timp ce la
barbati valorile medii, stabilite morfometric, erau ceva mai mari.

9.Cercetarile efectuate au demonstrat caracteristicile rezistentional-deformative ale
componentelor complexului spleno-ligamentar. Rezultatele obtinute coreleaza cu structura
substratului, cu varsta si apartenenta de sex a persoanelor de la care a fost prelevat materialul
de studiu. Ele atesta valorile rezistentei limita ale probelor ligamentului gastrolienal care scad
cu varsta, la barbati de la 0,683+0,019 N/mm (grupul VIIl;) pana la 0,613+0,018 N/mm
(grupul VIlly), si sunt mai mici la femei: 0,646+0,014 N/mm si 0,521+0,013 N/mm
corespunzator. Valorile coeficientului rigiditatii, la fel, cu varsta scad, ele sunt in dependenta
de sex: la barbati 0,0030+0,0002 N/mm? (grupul VIII;), 0,0020+0,00018 N/mm? (grupul
VIIL,); la femei 0,0020+0,00019 N/mm? (grupul VIIl4), 0,0016+0,00017 N/mm? (grupul
VIIIy), respectiv. Capacitatile biomecanice ale capsulei splinei, in comparatie cu criteriile
rezistentionale ale ligamentelor se diminueaza. Valorile fortei de distructie a probelor cu
varsta scad: la barbati — 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 rigiditatii, cu varsta, la fel,
scad: 0,002+0,0001 N/mm? si 0,0017+0,0004 N/mm? la barbati si 0,0017+0,0003 N/mm? si
0,0014+0,0003 N/mm? — la femei.
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5. APARATUL VASCULONERVOS AL SPLINEI SI AL LIGAMENTELOR EI
5.1. Arhitectonica arterei lienale la nivel macroscopic, segmentul extravisceral

Prin folosirea disectiei anatomice fine, au fost stabilite sursele arteriale de irigatie a
splinei de la originea vasului pana la organ. Studiul a fost realizat pe un lot care cuprinde 94
persoane decedate (56 barbati si 38 femei) la care, necropsic, nu s-a constatat prezenta
afectiunilor splinei. Analiza datelor obtinute s-a efectuat, tindndu-se cont de varsta si sexul
persoanelor de la care a fost colectat materialul. In asa mod, s-a stabilit ca principala sursa de
vascularizatie a splinei este artera lienala, a. lienalis — ramura a trunchiului celiac, de la care
vasul porneste printr-un trunchi unic.

Trunchiul celiac vascularizeaza relativ multe organe ale portiunii superioare a cavitatii
abdominale. Noi ne-am concentrat atentia asupra arterei lienale, ca sursa principala de irigare
a splinei. Valorile parametrilor liniari ai arterei lienale variaza mult in functie de perioada de
varsta, apartenenta de sex, constitutia corporald si variabilitatea individuala a persoanelor de
la care s-a prelevat materialul inclus in studiu. Astfel, dimensiunile, inclusiv calibrul,
segmentului incipient al arterei lienale oscileaza intre 4 si 11 mm; el se reduce pe masura
apropierii de hilul splenic. Lungimea medie a arterei lienale constituie 9-14 cm.

Este bine cunoscut faptul ca distanta de la originea arterei lienale pana la splind este mai
scurtd 1n raport cu lungimea aceluiasi vas. Aceasta se datoreaza traiectului sinuos, de care
dispune deseori artera lienald. Atunci cand forma arterei splenice este sinuoasa, trunchiul ei se
situeaza, de reguld, inferior de marginea superioard a pancreasului. Uneori, in timpul disectiei,
deasupra marginii superioare a glandei se pot vedea partile superioare ale arcurilor sau
inelelor vasculare. Deci, traiectul vasului vizat variazd, in prim-plan, in functie de
particularitatile individuale ale subiectilor. Cele mentionate prezinta unele dificultati in timpul
interventiilor chirurgicale in zona respectiva prin faptul ca ele trebuie cunoscute si luate in
calcul in medicina practica.

Rezultatele propriului studiu au demonstrat ca in 45,7% dintre cazuri (43 de observatii)
artera lienald avea un traiect rectiliniu, inclusiv 26 (46,4+6,66%) observatii la persoanele de
sex masculin si 17 (44,7+8,07%) observatii la cele de sex feminin. In 30 de cazuri (32,0%)
traiectul arterei lienale era putin sinuos. Varianta in cauza predomina neesential la persoanele
de sex masculin in raport cu sexul opus: 17 (30,4 + 6,15%) observatii versus 13 (34,2+7,69%)
observatii, respectiv. In alte 21 (22,3%) de cazuri specificul traiectului arterei lienale consta in
aceea cd ea prezenta 2-3 segmente in forma de spirald, cu o distantd intre ele de 2-4 cm. La
persoanele de sex masculin, traiectul spiralat s-a inregistrat in 13 (23,245,64%) observatii, iar
la persoanele de sex feminin —in 8 (21,1+£6,62%) cazuri (Tabelele 5.1 si 5.2). Din acest numar
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de observatii, 13 cazuri au fost depistate la persoane care depasisera varsta de 60 de ani. In
asa mod, constatarea capata statut de legitate: cu cat varsta subiectilor este mai Tnaintatd, cu
atat traiectul arterei lienale devine mai sinuos sau spiralat.

Tabelul 5.1. Frecventa variantelor traiectului arterei lienale la barbati in functie

de varsta, n=56 (abs., %)

Perioadele de varsta
Forma VIl VI, VI, IX X Total
traiectului Abs. | P+E | Abs. | PE | Abs. | P£E | Abs. | P£E | Abs. | P£E | Abs./ %
S S S S S
(%) (%) (%) (%) (%)
Traiect 4 71 8 14,3 6 10,7 5 8,9 3 5,4 26/
rectiliniu + + + + + 46,4 £
3,43 4,68 4,13 3,81 3,02 6,66
Traiect 2 3,6 1 1,8 10 17,9 2 3,6 2 3,6 17/
putin sinuos + + + + + 30,4 +
2,49 1,78 5,12 2,49 2,49 6,15
Traiect in 1 1,8 1 1,8 3 54 4 7,1 4 7,1 13/
forma de + + + + + 232+
spirald 1,78 1,78 3,02 3,43 3,43 5,64
7 12,5 10 17,9 19 33,9 11 19,6 9 16,1 56 /
Total + + + + + 100,0 +
4,42 5,12 6,33 5,30 491 0,0

Vasul avea traiect rectiliniu la persoane de sex masculin, mai des in grupul de varsta VIIl; — 8
(14,3+4,68 %) observatii; putin sinuos — in a doua perioada a varstei mature (VIII;) — 10
(17,9£5,12%) observatii. Traiect in formd de spirald mai des era observat la persoane de
varsta Tnaintata, la reprezentantii ambelor sexe — cate 4 (7,1+3,43%) observatii. La persoanele
de sex feminin forma traiectului rectiliniu a arterei lienale era mai des observata la persoanele
de varsta senila — 6 (15,8+5,92 %) cazuri. Traiect putin sinuos este caracteristic pentru grupul
de varsta VIII— 5 (13,2+5,49 %) persoane (Tabelul 5.2).

Tabelul 5.2. Frecventa variantelor traiectului arterei lienale la femei in functie
de varsta, n=38 (abs., %)

Perioadele de varsta
VII Vil Vi, IX X Total
Forma Abs. | P£E | Abs. | P£E | Abs | PE | Abs. | PE | Abs. | P£E | Abs./
traiectului S S S S S %
(%) (%) (%) (%) (%)
Traiect 2 53 1 2,6 5 13,2 3 7,9 6 15,8 17/
rectiliniu + + + + + 447 £
3,63 2,58 5,49 4,38 5,92 8,07
Traiect 1 2,6 1 2,6 5 13,2 2 53 4 10,5 13/
putin sinuos + + + + + 342+
2,58 2,58 5,49 3,63 4,97 7,69
Traiect in 1 2,6 - 2 53 4 10,5 1 2,6 8/
forma de + + + + 21,1+
spirald 2,58 3,63 4,97 2,58 6,62
4 10,5 2 53 12 31,6 9 23,7 11 28,9 38/
Total + + + + + 100,0
4,97 3,63 7,54 6,89 7,35 +
0,0
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Apreciind veridicitatea prin testul neparametric X? si in functie de gradele de libertate
(gl), a fost determinat pragul de semnificatie (p) pentru valorile comparate (Tabelul 5.3).
Diferenta in functie de apartenenta de sex si grupurile de varsta nu este statistic semnificativa
(p>0,05).
Tabelul 5.3. Comparatia variantelor traiectului arterei lienale

la barbati si la femei (abs)

Grupurile de varsta Traiect Traiect Traiect in Total
rectiliniu putin sinuos | forma de
spirala

B F B F B F B F
VIl 4 2 2 1 1 1 7 4
VIilly 8 1 1 1 1 - 10 2
VIl 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? X?=16,08 X?=426 | X°=376 | X°=4,86
gl=5 P> 0,05 P> 0,05 P> 0,05 P> 0,05

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

Sediul topografic al arterei lienale, in raport cu pancreasul, variazd mult. Variantele
depistate sunt reflectate in tabelele 5.4, 5.5 si 5.6. Conform informatiei prezentate in tabelele
5.4 51 5.5, putem concluziona ca, in majoritatea cazurilor, artera lienald corespunde marginii
superioare a pancreasului, ea avand o orientare spatiala mai aproape de planul orizontal.
Varianta in cauzd a fost inregistrata la 49 (52,1%) subiecti, dintre care numarul cazurilor
amplasarii arterei paralel cu marginea superioard a corpului pancreasului a fost considerabil
mai mare la persoanele de sex masculin: 31 (55,3+6,64%) de observatii versus 18
(47,3£8,1%) la persoanele de sex feminin.

La persoanele de sex masculin predomina categoria de varsta VI, — 11 (19,6+5,3%)
cazuri, la cele de sex feminin inregistrandu-se un indice mai scazut — 9 (23,7+6,89%)
observatii. In cazurile in care traiectul vasului dat este sinuos, unele segmente vasculare devin
supraiacente pancreasului (Figura A 4. 5.1), iar daca artera are un traiect rectiliniu, topografic,
ea corespunde, in mare parte, marginii superioare a pancreasului (Figura A 4. 5.2). Cand
directia ramificarilor arterei lienale cu directia ei de pand la ramificare formeaza unghiuri
aproape drepte, unele ramificari sunt directionate descendent si mai sus de marginea
superioard a glandei (Figura A 4. 5.3). Frecventa acestei variante a constituit 14,8% (14

cazuri). La persoanele de sex masculin, localizarea vasului mai sus de marginea superioarad a
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glandei se intdlneste mai des decat la persoanele de sex feminin. Acest indicator constituie
9(16,1+4,91%) si, respectiv, 5 (13,2+5,49%) observatii. Totusi, analizand acest indicator din
punct de vedere al varstei, putem nominaliza perioada a IX-a de varsta, unde acest indicator la
persoanele de sex feminin este cu mult mai mare decat la persoanecle de sex masculin:
7,9+4,38% (3 observatii) si 1,8+1,78% (un caz), respectiv. Artera lienald era plasatd din
posteriorul marginii superioare a pancreasului pe 9 piese (9,6%): la persoanele de sex
masculin — 8,94+3,81% (5 observatii), la persoanele de sex feminin — 10,5+4,97% (4
observatii). Pe fata anterioard a corpului pancreatic, artera lienald a fost detectatad in 4 (4,3%)
cazuri. Frecventa depistarii acestei variante a fost de 2 (3,642,49%) cazuri la persoanele de
sex masculin si 2 (5,3+£3,63%) cazuri la cele de sex feminin, ceea ce denota lipsa diferentei
statistic semnificative in functie de apartenenta de sex. Merita atentie, In special din punct de
vedere clinic, varianta in care artera lienala este ancoratd, partial sau in totalitate, Tn grosimea
parenchimului pancreatic; frecventa variantei in cauza a constituit 18 (19,2%) observatii: 9
(16,1+4,91%) — la persoanele de sex masculin si 9 (23,7+6,89%) — la persoanele de sex
feminin (Figura A 4. 5.4). Veridicitatea valorilor parametrului in cauza a fost apreciatd prin
testul neparametric X? si, in functie de gradele de libertate (gl), a fost determinat pragul de
semnificatie (p) pentru valorile comparate (Tabelul 5.6). Diferenta in functie de apartenenta

de sex si grupul de varsta nu este statistic semnificativa (p>0,05).

Tabelul 5.4. Variantele sediului topografic al arterei lienale in raport cu pancreasul in functie

de varsta si sex, n=56 (abs., %)

Sediul arterei Barbati
lienale in Perioadele de virsta
raport cu VIl VI, VI, IX X Total
pancreasul | Abs. | % | Abs. | % | Abs. % | Abs. | % | Abs. % | Abs. %
Pe marginea 2 3,6 7 12,5 11 19,6 6 10,7 5 8,9 31 55,3
superioara + + + + + +
2,49 4,42 5,30 4,13 3,81 6,64
Mai sus de 3 5,4 1 1,8 2 3,6 1 1,8 2 3,6 9 16,1
marginea + + + + + +
superioara 3,02 1,78 2,49 1,78 2,49 491
Pe fata - 1 18 2 3,6 1 1,8 1 18 5 8,9
posterioara + + + + +
1,78 2,49 1,78 1,78 3,81
Pe fata 1 1,8 - 1 1,8 - - 2 3,6
anterioara + + +
1,78 1,78 2,49
In grosimea 1 1,8 1 1,8 3 54 3 54 1 1,8 9 16,1
pancreasului + + + + + +
1,78 1,78 3,02 3,02 1,78 4,91
Total 7 12,5 10 | 17,9 19 33,9 11 | 19,6 9 16,1 56 100,0
+ + + + + +
4,42 5,12 6,33 5,30 4,91 0,0
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Tabelul 5.5. Variantele sediului topografic al arterei lienale in raport cu pancreasul in functie

de varsta si sex, n=38 (abs., %)

Studiul arterei Femei
lienale in raport Perioadele de varsta
cu pancreasul VII VI Vill, IX X Total

Abs | % | Abs| % | Abs | % | Abs | % | Abs| % | Abs | %

Pe marginea 1 2,6 1 2,6 9 23,7 3 7,9 4 105 | 18 | 47,3
superioara + + + + + +

2,58 2,58 6,89 4,38 4,97 8,10

Mai sus de 1 2,6 - - 3 79 1 2,6 5 13,2
marginea superioara + + + +

2,58 4,38 2,58 5,49

Pe fata posterioara - - 2 53 - 2 5,3 4 10,5
+ + +

3,63 3,63 4,97

Pe fata anterioara 1 2,6 - - 1 2,6 - 2 53
+ + +

2,58 2,58 3,63

In grosimea 1 2,6 1 2,6 1 2,6 2 53 4 10,5 9 23,7
pancreasului + + + + + +

2,58 2,58 2,58 3,63 4,97 6,89

Total 4 10,5 2 5,3 12 | 31,6 9 23,7 | 11 | 28,9 | 38 | 100,
+ + + + + 0
4,97 3,63 7,54 6,89 7,35 +

0,0

Tabelul 5.6. Raporturile arterei lienale cu pancreasul in functie de varsta si sex (abs.)

Grupurile 1 2 3 4 5 Total
devarsti | B F B F B F B F B F B | F
Vil 2 1 3 1 - - 1 1 1 1 7 | 4
VIl 7 1 1 - 1 - - 1 1 10 | 2
VI, 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? X*=2,66 X*=1,94 X*=0,86 X?=0,34 X*=046 | X°=4,86
gl=5 P>0,05 P>0,05 P>0,05 P> 0,05 P>0,05 P> 0,05

Referitor la traiectul arterei lienale, noi am folosit ultima clasificare (prezenta a patru
segmente). Segmentul incipient al arterei lienale (suprapancreatic) urmeaza de la trunchiul
celiac pana la corpul pancreasului, cu sediu supraiacent marginii superioare a pancreasului, el
dispune de o lungime de 2-3 cm. Portiunea datd se afla in grosimea unui strat celular
perivascular lax. In cazurile in care artera lienald formeaza un unghi drept cu trunchiul celiac,
segmentul incipient urmeaza paralel si mai sus de marginea superioard a pancreasului.
Celelalte segmente sunt: pancreatic, al treilea — prepancreatic si segmentul distal — prehilar, cu
o0 lungime de 1- 4 cm.

Printre materialele proprii am inregistrat un caz in care distanta dintre trunchiul celiac §i

pancreas era foarte micd. Raporturile spatiale erau de asa ordine, incat artera lienala avea
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originea in parenchimul glandular (Figura A 4. 5.5). In asa mod, artera era amplasati
intraglandular pe un traiect de 4,5 cm, la 0 adancime de 1,0 cm in raport cu fata anterioara a
organului. Deci, separarea arterei a cauzat deteriorarea parenchimului glandular, ceea ce are
consecinte clinice grave in interventiile operatorii atat pe pancreas, cat si pe artera lienala.
Revenind la cazul 1n descriere, trebuie mentionat ca, fatd de corpul pancreasului artera si vena
lienale, pe un traseu de 4,0 cm, erau ancorate intr-un santulet din tesut glandular la nivelul
marginii superioare a pancreasului. La limita dintre corp si coada, artera lienala lanseaza o
ramurd polara inferioara, iar trunchiul arterial, prinr-o curburd moderata, urmeaza in sens
ascendent spre hilul lienal.

Al doilea segment vascular corespunde corpului pancreasului; el are o lungime de 8-10
cm. Sediul arterei lienale diferd: el poate fi intrapancreatic, pe fata anterioard ori posterioara
sau pe marginea superioara a pancreasului. Separarea arterei de tesuturile ITnconjuratoare este
dificild, inclusiv din cauza ramusculelor scurte, responsabile de nutritia glandei, cu atat mai
mult, in cazurile sediului intravisceral al vasului. Artera urmeaza in segmentul prepancreatic
prin incizura pancreatica.

Rezultatele actualului studiu au demonstrat ca in 79,8% din cazuri (75 de obiecte),
artera lienald este plasata pe fata anterioard a cozii pancreasului, in timp ce in 13,8% din
cazuri (13 obiecte), ea este pozitionata pe fata posterioara a aceleiasi portiuni pancreatice. Mai
rar — 6,4% din cazuri (6 observatii) — artera lienald se afla supraiacent cozii pancreasului
(Figura A 4. 5.4). Segmentul respectiv al arterei splenice nu totdeauna este reprezentat de un
trunchi unic. Remarcam acest fapt din considerente clinice: el se refera la modalitatile
ramificarii arterei lienale. O altd remarca de ordin topografic: in unele cazuri, primele trei
segmente ale arterei lienale sunt pozitionate cu 1,5 cm mai sus de marginea superioara a
pancreasului (Figura A 9.5.2).

Segmentul distal, prehilar, reprezintd portiunea arterei lienale care corespunde cozii
pancreasului si urmeaza pana la hilul lienal; el a fost studiat pe 123 de obiecte. Lungimea lui
variaza intre 1 1 5 cm.

Segmentul prehilar al arterei lienale, din punct de vedere structural, se caracterizeaza
prin prezenta multiplelor ramificari arteriale intretesute cu vase venoase. Locul si modalitatile
de ramificare ale arterei lienale sunt diferite si variaza mult de la subiect la subiect.
Cercetdrile aratd cd deseori artera se ramifica la nivelul cozii pancreasului ori intre foitele
ligamentului splenicorenal. Odata cu implicarea chirurgilor in rezectia diferitor portiuni ale
splinei In caz de traumatisme, maladii benigne si alotransplantari de hemisplind de la un
donator inrudit viu, este foarte esentiald intelegerea diviziunii anatomice a lobilor si

segmentelor acestui organ. Nu existd o nomenclatura unicd pentru diferite vase si segmente
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lienale. Deci se cere, in primul rand, o descriere preliminard a acestor formatiuni. Variantele

ramificarii segmentului prehilar al arterei lienale sunt prezentate in figura 5.6.

1,6%

0,8%

— 4 4

6,5%

® Ramificatia in 2 ramuri de ordinul I (n=112)

® Ramificatia in 3 ramuri de ordinul I (n=8)

® Ramificatia in 5 ramuri de ordinul I (n=1)

® Ramificatia in mai mult de 5 vase de ordinul I (n=2)

Fig. 5.6. Variantele de ramificare a arterei lienale in hil (%)

Pe piesele noastre, in 91,1% din observatii (112 obiecte), artera lienald se ramifica
dihotomic in ramuri de ordinul I — superioard si inferioara. Prima dintre ele, deseori cu un
diametru mai mare, se indrepta spre polul posterosuperior al splinei, iar a doua — spre polul
anteroinferior. Unghiurile de ramificare ale a. lienalis erau diferite. In 71 (63,4%) de
observatii artera se ramifica sub un unghi ascutit, ramurile ei se apropie de splina, respectiv
hilului lienal. Mai frecvent — in 38 (53,5%) de observatii — jumatatea superioara a splinei era
vascularizatd cu participarea ramurii arteriale superioare, iar cea inferioara — din contul
ramurii primare inferioare. In 25 (35,2%) de observatii persisti o variantd de vascularizatie a
splinei, conform careia ramura inferioara vasculariza 2/3 inferioare ale parenchimului
organului, iar restul splinei ramanea pe contul ramurii superioare (Figurile A 4. 5.7 si. 5.9).
Mai rar, 6 (8,5%) cazuri, in 2/3 superioare ale splinei se ramifica artera superioara de ordinul
L, iar in 1/3 inferioara — artera inferioara cu ramificatii mai reduse la numar in comparatie cu
ramura primari superioard. in 2 cazuri ramurile primare ale arterei splenice nu se incadrau in
clasificarea sus-amintita — ambele ramuri lobare erau orientate spre polul superior (2,8%).

Numai in 41 (36,6%) dintre cazuri arterele erau distinct directionate spre polii splinei,
ramificAndu-se sub un unghi obtuz. Ramificarea avea loc la o distanta de 4-5 cm pana la hilul
lienal (Figura A 4. 5.8) sau cu formarea unui peduncul scurt in apropierea splinei (Figura A 4.
5.10).
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In 8 (5,8%) cazuri, artera lienald se ramifica in 3 ramuri de ordinul I, care urmau citre
polii organului si portiunea lui centrald (Figura A 4. 5.11). Doar intr-un caz (0,8%) din totalul
pieselor noastre artera lienald era ramificata in 5 artere de ordinul I (Figura A 4. 5.12). Forma
magistrald, cand artera lienala in hil se indrepta spre polul inferior, dand, concomitent, de la 5
pana la 7 ramuri, a fost inregistrata in 2 (1,6%) cazuri (Figura A 4. 5.13).

La 45 (36,8%) subiecti de la artera lienala si pana la ramificarea ei in ramuri de ordinul I
se desprinde o artera care urmeaza la unul dintre polii splinei (Figura 5.14). Mai des era
intalnitd artera polard inferioara — 22 (48,8%) de cazuri (Figura A 4. 5.15). In 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 inferioarda de ordinul I. Artera polara inferioard are o structura mai
complicata. In 15 cazuri ea constituia trunchi comun cu artera gastroomentala stinga. in 3
dintre ele exista un trunchi comun cu artera gastroomentald stangd §i ramura cozii
pancreasului. Doar intr-un caz s-a depistat trunchi comun cu ramura splinei accesorii (Figura
4.48).

Artera polard superioara a fost depistatd 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 in
alte 3 (16,6%) cazuri sa porneasca de la ramura superioara de ordinul I (Figura A 4. 5.17). Si
doar in 5 cazuri (11,2%) se depistau arterele polare pentru ambii poli ai splinei. In 3 observatii
din cele 5, arterele polare erau pare (Figura A 4. 5.18).

Ramurile arterei lienale de ordinele I, II, III, in zona hilului splinei, au diverse raporturi
topografice, care determina aspectul arhitectonic al sistemului vascular arterial. Fiecare dintre
ramurile primare (de ordinul I) poate sa se ramifice dihotomic sau sa lanseze 3-4 ramificari de
ordinul II; ele duc la aparitia unui complex vascular de la care, in functie de particularitatile
individuale ale subiectilor, in parenchimul splinei patrund de la 2 pana la 17 ramuri (Figura A
4. 5.7). De cele mai multe ori, capsula organului este penetratda de 6-10 ramuri arteriale de
ordinele II si III. Cele din urma pot da nastere ramificarilor de ordinele IV si V numarul
carora variaza mult. Din aceste considerente, ligatura arterei lienale Tn zona hilard intalneste

dificultati de ordin tehnic si astfel eficienta hemostatica scade.
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C * A —desprinderea arterei polare inferioare
de la artera inferioara de ordinul 1 (n=5);

* B — artera polard inferioara cu originea
din trunchiul arterei lienale (n=17);

D & 29 e C — desprinderea arterei polare

2% superioare de la ramura superioard de

4%0 ordinul 1 (n=3);

* D — artera polara superioard cu originea
direct din trunchiul arterei lienale
(n=15).

Artera polard Artera polard Arterele polare
inferioara ~ superioard  superioari si
(n=22) (n=18) inferioara
(48,8%) (40%) (n=5)

Fig. 5.14. Structura variantelor de ramificare a vaselor polare de la artera lienala, n=45

(%).

Topografia extraorganicd a arterei lienale si lansarea ramurilor pancreatice lasd loc
pentru mai multe variante. La vascularizatia corpului §i cozii pancreasului au fost depistate
artere pancreatice (artera pancreatici mare, artera pancreaticd dorsald, artera pancreatica
limitrofa, artera pancreatica caudala, artera pancreatica anterioara superioard), studiate pe 63
de complexe de organe (34 barbati (54,0+£8,55%) si 29 de femei (46,0+9,42%), t=0,6289,
p>0,05).

In 5 cazuri din numarul total de obiecte (7,9+3,39%, Iig5:1,26 — 14,54) corpul
pancreasului era vascularizat cu participarea a 5-8 vase subtiri, in doud (3,2+2,22%, Iigs: 1,15
— 7,55) din cazuri catre corpul pancreasului se indreptau 9-12 vase de calibru mic.

Artera pancreatica mare, cu diametrul pana la 2,0 mm, incepe de la fata inferioard a
arterei splenice la nivelul jumatdtii lungimii corpului pancreasului. Trunchiul arterei
pancreatice mari, avand lungimea pand la 5-6 mm, se indreapta in jos spre parenchimul
glandular. Portiunea ei intrapancreatica se ramifica In 2 ramuri. Ramura dreapta este orientata
spre capul pancreasului, iar ramura stanga — spre coada glandei. Ramura dreapta a arterei
pancreatice mari se poate anastomoza cu ramurile arteriale ale arcurilor pancreatico-
duodenale. Artera pancreatici mare a fost depistatd in 58 de cazuri (92,1£3,39%, Iigs: 85,46 —
98,74), inclusiv 1n 57 de cazuri originea vasului era in trunchiul arterei splenice. Numai intr-
un caz vasul se desprindea de la ramura superioard de ordinul I.

Urmatoarea ramura care participa la irigarea corpului si cozii pancreasului este artera
pancreatica dorsala, care a fost depistata in 58 de cazuri (92,1+3,39%, Ilgs: 85,46 — 98,74), cu
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originea direct din artera splenicad. Artera pancreatica dorsala este situata in regiunea istmului
pancreatic, are traiect descendent si diametrul extern de 1,5-2,0 mm. Artera se ramificd in
vasul drept, care urmeaza spre capul pancreasului, si vasul sting, care trece pe marginea
inferioara a glandei pana la coada pancreasului, unde poate forma o anastomoza cu ramificari
din arterele splenice de ordinul I.

Artera pancreatica limitrofa se desprinde de la trunchiul arterei lienale — 50 de
observatii (79,4+5,09%, IMos: 69,42 — 89,38), sau de la ramura inferioara de ordinul I — 2
cazuri, de la ramura superioard de ordinul I — 5 cazuri. Mai rar erau intalnite variantele de
desprindere a arterei pancreatice limitrofe de la artera gastroepiploica stdngad — 3 observatii, de
la artera polara superioara — 2 observatii si de la artera polara inferioara — un caz. Vasul vizat,
cu diametrul pana la 1,0-1,5 mm, coboara pana la parenchimul pancreasului, unde se ramifica
in ramura dreaptd si ramura stanga, ramificarile lor formeaza anastomoze cu ramurile arterelor
pancreatice anterioare superioare si cu cele ale arterei pancreatice caudale.

Artera pancreatica caudala a fost depistata pe toate piesele. in 39 cazuri (61,9+6,12%,
Ios: 49,91 — 73,89) artera avea originea in artera gastroepiploicd stingd. Mai rar artera
pancreatica caudala se desprindea de la fata inferioara a arterei splenice — 12 observatii, de la
ramura inferioard de ordinul I — 7 cazuri, de la artera polard inferioara — 2 observatii, sau
mergea in trunchi comun cu artera polara inferioara si artera gastroepiploica stanga — 3 cazuri.
Artera datd, cu diametrul de 1,5 mm, in regiunea cozii pancreasului se ramifica in ramurile
anterioara si posterioara, formand anastomoze cu ramificari ale arterei pancreatice limitrofe.

Artera pancreatica anterioara superioara (diametrul — 1,5 mm) se desprindea de la
trunchiul arterei splenice in 52 de cazuri (82,5+4,79%, Mg 73,11 — 91,89). Mai rar era
intalnita varianta cu originea vasului in ramura inferioara de ordinul I — 5 cazuri, $i numai pe
0 piesa artera pancreaticd anterioara superioard avea originea din artera gastroepiploica
stangi. In parenchimul organului artera se ramifica in 2 ramuri. Ramura dreapti este orientati
spre capul pancreasului, iar ramura stangd urmeaza spre coada glandei. Dezavantajele metodei
de disectie macroscopica constau in aceea cd ramurile vaselor cu diametrul mai mic nu pot fi
depistate. Ramurile arterei pancreatice anterioare superioare formeaza anastomoze cu
ramurile arterelor pancreatice adiacente, cu formarea arcurilor arteriale orientate orizontal. In
asa mod, prin anastomoze arterele corpului si cozii pancreasului formeaza comunicari bogate
intre ele. La prezenta celor 5 artere pancreatice permanente, pe fetele corpului si cozii
pancreasului sunt plasate arcadele arteriale anterioare §i posterioare, numdrul carora variaza.
Uneori pot fi observate arcade supranumerare, precum si absenta arcadelor, caracteristice

pancreasului.
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Artera gastroomentald stanga este cea mai reprezentativa si groasa ramura cu originea
din trunchiul arterei lienale sau din ramurile ei primare. Vasul dat a fost evidentiat pe toate
piesele. In 38 din cazuri (60,3+6,16%, Ilos: 48,23 — 72,37) ea avea originea in artera splenica,
in alte 10 — in ramura inferioara de ordinul I §i in 6 cazuri — in artera polara inferioara. Mai rar
erau intalnite variante de desprindere a arterei gastroomentale stangi de la ramura inferioara
de ordinul Il — 2 observatii, sau de la trunchiul comun care vascularizeaza coada pancreasului
si polul inferior al splinei — 3 cazuri. Pe materialul propriu au fost constatate observatii
cazuistice, n care artera gastroomentald stanga pornea de la ramura superioara de ordinul I a
arterei lienale, de la artera polara superioara, de la ramura inferioara de ordinul I printr-un
trunchi comun cu artera polara inferioara sau cu arterele gastrice scurte. Artera are diametrul
de 1,5-2,5 mm, ea formeaza cai colaterale in regiunea curburii mari a stomacului cu artera
omonima din dreapta, ce are originea din artera gastroduodenala dreapta.

Arterele gastrice scurte (diametrul 0,5-1,0 mm) au fost identificate pe toate piesele, in
numar de 2-3 ramuri, care urmeaza in componenta ligamentului gastrolienal. Pe doua piese au
fost depistate cte 4 si 6 artere gastrice scurte (Figurile 1.30 si 1.31). In majoritatea cazurilor —
26 de observatii (41,3+6,20%, Ilgs: 29,15 — 53,45) arterele deriva de la ramura superioara de
ordinul I a arterei splenice, in 23 de cazuri (36,5£6,07%, Iigs: 24,61 — 48,39) se desprindeau
de la artera splenici si ramura ei superioard de ordinul I. In alte 7 cazuri (11,1£3,96%, Ilgs:
3,34 — 18,86) artercle gastrice scurte aveau drept sursa artera polara superioara — 2 cazuri
(3,2£2,22%, Igs: 1,15 — 7,55) sau artera lienala si ramura ei inferioara de ordinul I. In cate un
caz (1,6+1,58%, Tigs: 1,49 — 4,69) arterele gastrice scurte urmau de la artera gastroomentali
stangd, de la ramurile superioard si inferioara de ordinul I si de la un trunchi comun care
vasculariza stomacul, epiploonul mare si polul inferior al splinei.

Artera pancreaticd anterioara superioard si artera limitrofa sunt situate in parenchim mai
aproape de fata anterioard a corpului pancreasului, iar arterele pancreatice mare si dorsala
alimenteaza zona posterioard a glandei. Arterele pancreatice in interiorul glandei se ramifica
in ramuri mici, cu diversa orientare spatiala, formand anastomoze bogate si multiple arcade.

Vasele pancreasului formeaza un circuit arterial inchis, care include cdile colaterale
dintre organele adiacente (inclusiv splina), cu formarea comunicdrilor intrasistemice si
intersistemice.

Anastomozele arterei lienale (intrasistemice si intersistemice) asigura afluxul sangvin
suficient al splinei In cazurile deconectdrii trunchiului principal sau a ramurilor mari.
Totodata, mult depinde de locul aplicarii ligaturii arteriale, de sediul trombilor sau de alti

factori care obstacoleaza circulatia sangvina In zona respectiva.
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Analiza materialului propriu ne permite sa ne referim la anastomozele intrasistemice ale
arterei lienale. Ele, totodatd, se pot forma si cu participarea ramusculelor cu geneza din alte
surse arteriale adiacente, devenind, concomitent, anastomoze intra- si intersistemice.

In zona hilului lienal, cu participarea ramificarilor arterei lienale, se formeazi cii
circulatorii colaterale. Chiar si ramurile de ordinul I pot comunica intre ele (Figura A 4. 5.19).
In alt caz, artera polard superioard, cu un diametru relativ mic, unea trunchiul arterei lienale
cu ramura ei superioara de ordinul I (Figura A 4. 5.20). In hilul lienal arterele de ordinul I pot
forma arcade, orientate transversal in raport cu directia ramurilor de prim ordin (arcadele
amintesc ansele vasculare localizate iIn mezenter); ele se anastomozeaza cu ramificari de
ordinele II si III cu geneza din ramura inferioara 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. Numarul acestor anastomoze variaza in functie de caracterul inconstant al
ramurilor arterei lienale catre organele adiacente. Cai colaterale se formeaza intre artera
lienald sau ramurile ei si arterele gastroomentala stanga, gastrice scurte, arterele pancreatice.
S-au depistat segmente vasculare care formeaza cai colaterale sau arcade lungi si arcade
scurte.

Anastomozele de acest gen unesc portiunea distala a arterei lienale cu ramurile
arterelor hepatica comuna si mezenterica superioara. La formarea cdilor colaterale participa
artera cozii pancreasului, care se desprinde de la artera lienala in regiunea hilului sau porneste
de la un trunchi comun — sursa a arterei polului inferior al splinei, de la artera gastroomentala
stanga (Figura A 4. 5.2 si Figura A 4. 5.15) sau de la ramura lienala inferioara de ordinul I.

Multiplele observatii experimentale si clinice cu aplicarea ligaturii pe artera splenicd, in
dezvoltare a vascularizatiei colaterale in zona bazinului arterei splenice.

Atat structural, cat si topografic, artera lienala se evidentiaza printr-o gama de variante.
Ele se refera la traseul ei extraorganic, precum si la arhitectonica sistemului vascular
intravisceral. Dupd cum s-a mentionat, metoda macroscopicd de disectie a demonstrat ca
traiectul rectiliniu al arterei lienale se intalneste mai des — 45,7% din cazuri (43 de observatii),
iar mai rar vasul respectiv era usor sinuos — 30 de cazuri (32,0%). Artera lienald era plasata
din posteriorul marginii superioare a pancreasului pe 9 piese (9,6%). Pe fata anterioara a
corpului pancreatic artera lienala a fost depistatd in 4 (4,3%) cazuri. Artera lienald era

ancorata, partial sau in totalitate, in grosimea parenchimului pancreatic in 18 (19,2%) cazuri.

137



5.2. Distributia intralienala a ramurilor arteriale

Vasele splinei din portiunea intraorganica se deosebesc printr-o variabilitate individuala
sporitd, iar ramificarea si localizarea lor au o mare Insemnatate practica. Clasificarea vaselor
intraorganice ale splinei este strans legatd de ramificarea extrasplenica a trunchiului arterei
splinei si de pozitionarea radacinilor venei lienale. Particularitatea de baza a arterei este
ramificarea ei in ramuri de ordinul I, iar pentru vena — afluentii care formeaza trunchiul venos
lienal (v. lienalis).

In cadrul lucrarii au fost studiate particularitatile structurii si ale topografiei vaselor
arteriale si venoase ale splinei din portiunea intraorganicd. Dar, din cauza variabilitétii
individuale si a arhitectonicii lor complicate, sistematizarea variantelor posibile ale distributiei
vaselor 1n parenchimul splinei este foarte dificild. Aceasta provoaca greutdti si 1n
diagnosticarea angiologica a patologiei splinei.

Arhitectonicii vaselor magistrale intraorganice ale splinei i se acordd o deosebita atentie
in legdtura cu introducerea 1n practicd a operatiilor organomenajate. Informatiile referitoare la
tipul ramificarii vaselor, dupa forma splinei, prezintd un interes deosebit pentru medicii
practicieni.

Cercetarile vascularizatiei splinei au la baza un material de studiu reprezentat de 87 de
spline prelevate de la cadavre (subiecti, varsta carora varia intre 16 si 90 de ani) 1n bloc unitar
cu corpul si coada pancreasului. Cercetarile au fost efectuate pe splinele oamenilor adulti, ale
caror cauze de deces nu au provocat modificari structurale in fluxul sangvin al splinei.

Materialul de studiu a fost supus disectiei anatomice fine, cu stabilirea surselor arteriale
de irigatie. Cercetarile vaselor splinei au fost efectuate si pe mulaje, obtinute prin metoda de
coroziune a tesuturilor moi dupa injectarea separatd a sistemelor arterial §i venos cu monomer
autopolimerizabil colorat in rosu si albastru. Rezultatele au fost analizate in conformitate cu
varsta si sexul persoanelor de la care erau prelevate organele.

Metoda de coroziune, in comparatie cu disectia anatomica fina, este mai relevanta in
prezentarea elementelor structurale supuse injectarii cu mase plastice autopolimerizabile. Ea
permite o analizd dimensionald a structurilor examinate cu calibru relativ mic (in cazul nostru,
ramificarile vaselor arteriale intraorganice de ordinul V-VI).

Pe piesele de coroziune am determinat nivelul aparitiei ramurilor de ordinul I pentru
artere §i particularititile formarii trunchiului venei lienale. Practic, toti indicii legati de
morfologia si topografia vaselor sangvine ale splinei variaza in functie de factorii obiectivi —
varsta, sex, constitutia corpului, forma organului — §i de factorii subiectivi, inclusiv de

scopurile puse si de conditiile in care se efectueaza cercetdrile, de marimea unghiurilor sub

138



care artera splinei se ramifica in ramuri de ordinul I (lobare), iar venele de ordinul I se varsa
in vena splenicd, avand importanta clinica locul de confluere a lor.

S-a constatat ca artera splenica se bifurcd in ramuri de ordinul I in 91,96% din observatii
(80 de spline). O astfel de ramificare s-a intalnit mai des la splinele de forma alungita si mai
rar — la cele de forma intermediara sau rotunda.

Din numarul total de spline, sub un unghi ascutit s-au ramificat 38 de artere — 47,5% din
cazuri. Pe preparatele noastre, bifurcatia arterei lienale, cu formarea unui unghi ascutit, se afla
la 0 anumita distanta de la hilul splinei. Aceasta distanta variaza de la 1,0 la 3,5 cm. Pe toate
piesele era observat unghiul ascutit pe parcursul urmatoarelor ramificari ale arterelor lobare in
parenchimul splinei. Arterele de toate ordinele, la randul lor, erau preponderent bifurcate.
Diametrul trunchiurilor arteriale de ordinul II, in punctul bifurcatiei, era de 1,0-1,5 mm, iar
unghiul ramificarii — de la 10° la 40°. In figura 5.22 este prezentat un preparat policrom

corosiv al vaselor splinei (barbat 75 de ani), artera lienala in hilul splinei se ramifica in vase

de ordinul I sub un unghi ascutit; pastrandu-se acelasi principiu in sens distal.

Fig. 5.22. Ramificarea arterei lienale sub un unghi ascutit. Preparat corosiv policrom.
Observatia nr. 245 (barbat, 75 de ani). Aspect anterior. 1 — artera lienala; 2 — vena lienala; 3 —
artera superioard de ordinul I; 4 — artera inferioara de ordinul I; 5 — artera polard superioara —
ramura 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. Observatia nr. 280 (barbat, 35 de ani). Aspect anterior. 1 — artera lienala; 2
— artera cozil pancreasului de la artera lienald; 3 — trunchi comun pentru artera polara
superioara §i arterele scurte ale stomacului; 4 — artera polard superioara; 5 — arterd si vena
gastrice scurte; 6 — vena lienald; 7 — artera superioara de ordinul I; 8 — artera inferioara de
ordinul 1; 9 — artera cozii pancreasului de la artera inferioara de ordinul I; 10 — arcul arterial
anterior al cozii pancreasului; 11 — artera gastroomentala stanga.

Vasele arteriale magistrale sunt situate mai aproape de fata viscerald a splinei. Spre
convexitatea diafragmatica se Indreapta doar ramuri mici. Artera lienald se bifurca sub un

unghi obtuz in 52,5% din observatii (42 spline). In acest grup am intilnit doud forme de
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vascularizare a organului. Cand artera lienala se ramifica in vase de ordinul I sub un unghi de
90°, atunci 2/3 din splind, de sus sau de jos, erau vascularizate dupa cum se indreptau arterele
de ordinul | (Figura 5.23). In parenchimul organului urmatoarele ramificari ale vaselor, de
reguld, la fel sunt sub un unghi obtuz, strict in doua artere. In aceasti forma de vascularizare a
splinei in toate cazurile este prezentd artera polari. In a doua forma de ramificare a arterei
splinei, unghiul se apropie de 180 , iar vasele arteriale de ordinul I sunt orientate spre polii
organului. Ramificérile arterelor de ordinul I in parenchimul splinei, la fel, au loc cu formarea
unghiurilor obtuze. Piesele noastre au demonstrat ca, in majoritatea cazurilor, ambele ramuri
ale arterei de ordinul II de la artera superioara de ordinul I au un traiect ascendent. Ramura
primara inferioara poate fi orientata orizontal sau oblic. Ramurile ei de ordinul II urmeaza in
directie descendenta sau orizontald, si foarte rar ascendenta. Din totalitatea pieselor artera
splinei doar intr-un caz (1,14%) avea ramificatia de tip magistral — piesa corosiva a vaselor
splinei (barbat, 26 de ani); artera lienala urmeaza de la polul superior spre cel inferior (Figura
5.24). Pe traseul ramurilor lienale de ordinul I ramificarile lor au diferite directii.

Artera lienald se ramifica in trei artere de ordinul I in 6,9% din cazuri — 6 spline. Astfel
de variante de ramificare erau intalnite mai des in forma intermediara a splinei — 1n 13,3% din
cazuri (4 preparate din 30). Existd doud forme de ramificare a arterei lienale in trei ramuri.
Drept exemplu pentru o formd de ramificare poate servi piesa corosivad, obtinutd de la un
barbat de 56 de ani, unde 2/3 superioare ale organului erau vascularizate de trei artere de
ordinul I, fiecare impartindu-se n trei vase in 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). In cazul formei alungite a splinei ramificarea arterei
splenice in trei ramuri se intalneste rar — in 3,8% (2 cazuri din 52 spline de forma alungita). in
astfel de situatii, vascularizarea organului e mai uniformd. Exemplificdm: piesd corosivd a
vaselor splinei de la un barbat de 28 de ani. In imagine (Figura A4. 5.40) arterele superioara si
inferioard de ordinul I sunt indreptate spre polii splinei, iar cea mijlocie vascularizeaza

portiunea centrald a organului.
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Fig. 5.24. Tipul magistral de ramificare a arterei lienale. Preparat corosiv policrom.
Observatia nr. 320 (barbat, 26 de ani). Aspect anterior. 1 — artera lienald; 2 — artera
gastroomentald stanga; 3 — vena lienala; 4 — arterele de ordinul I; 5 — venele de ordinul I.

Fig. 5.25. Ramificarea arterei lienale in trei ramuri de ordinul I. Preparat corosiv
policrom. Observatia nr. 294 (barbat, 56 de ani). Aspect anterior. 1 — artera lienala; 2 — artera
gastroomentala stdngd; 3 — vena lienald; 4 — trunchiul comun pentru artera polara inferioara si
arterele scurte ale stomacului; 5 — arterele gastrice scurte; 6 — artera polara inferioara; 7 —
arterele de ordinul I.

Rezultatele cercetdrilor noastre demonstreazd ca particularititile ramificatiei arterei
lienale si topografia ramurilor ei in parenchim nu intotdeauna coreleaza cu forma exterioara a
organului. La persoane de sex masculin sau feminin ramificarea vaselor intraorganice nu
diferd esential. Totodatd, nici dimensiunile liniare ale splinei nu influenteaza caracterul
ramificarii vaselor intraorganice.

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

In literatura de specialitate n-am intilnit descrierea vaselor splenice accesorii. In alte
organe, de exemplu in rinichi, acest fenomen se intilneste destul de des. Aproape toti autorii
care comunica despre segmentele extraorganice ale vaselor rinichilor, pun accentul pe
numarul lor, indiferent de faptul daca sunt vase arteriale sau venoase. Deci, in vascularizarea
rinichilor pot sa participe arterele renale de baza si destul de des artere omonime accesorii.

Noi am recurs la aceasta remarcd din alt punct de vedere. Rinichiul, fiind organ par,

frecvent dispune de vase supranumerare (atat arteriale, cat si venoase), in timp ce splina —
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organ impar, se deosebeste printr-un numar mult mai redus de vase accesorii. Cauza acestui
fenomen, fireste, este legati de morfo- si organogeneza viscerelor. Insi in legitura cu tema
respectivd nu am intdlnit careva explicatii mai detaliate in ceea ce priveste cauzele si
mecanismele aparitiei vaselor supranumerare. Insi, din punct de vedere practic, trebuie s se
tind cont de prezenta lor in legdtura cu virtualele hemoragii in timpul interventiilor
chirurgicale. In plus, prezenta vaselor accesorii complicdi mult tehnica de transplantare a
organelor.

In primul caz, pe preparatul corosiv al vaselor splenice (femeie, 55 de ani) de la arterele
superioare de ordinele I si II pornesc cate doua vase accesorii subtiri (Figura 5.26). Arterele se
indreapta spre hilul splinei, insotind artera inferioard de ordinul II, iar apoi toate cele trei
ramuri ale ei urmeaza aceeasi cale. Tot pe acest preparat, de la artera gastroomentala stanga se
desprinde un vas accesoriu. Artera accesorie se ramifica dihotomic pana la ramuri de ordinul

IV. Inconjurand vena lienala, ea trece prin capsuld si se termind in parenchimul lienal.

Fig. 5.26. Vase accesorii in hilul splinei. Preparat corosiv policrom. Observatia nr. 278
(femeie, 55 de ani). Aspect posterior. 1— vena lienala; 2 — artera lienala; 3 — artera inferioara
de ordinul I; 4 — artera superioara de ordinul I; 5 — vena superioara de ordinul I; 6 — vasele
accesorii care traverseaza hilul splinei; 7 — vena centrala de ordinul I; 8 — artera de ordinul 1V
insotitd de doud vene satelite; 9 — anastomoza venoasa; 10 — trecerea venei pe partea opusd a
arterei de ordinul 11; 11— vas arterial accesoriu de la artera gastroomentala stanga; 12 — artera
gastroomentala stanga.

Fig. 5.27. Artera accesorie cu originea din ramura inferioard de ordinul 1. Preparat corosiv
policrom. Observatia nr. 275 (barbat, 68 de ani). Aspect posterior. 1 — artera lienald; 2 — artera
cozii pancreasului; 3 — vena lienala; 4 — ramura inferioara de ordinul I; 5 — arterd accesorie
care se indreapta in hilul splinei; 6 — artere gastrice scurte; 7 — artera si vena gastroomentale
stangi; 8 — arcul arterial format din artera cozii pancreasului §i ramura inferioara de la artera
lienala accesorie; 9 — vasele accesorii care patrund in parenchimul splinei.

142



In celilalt caz, pe preparatul vaselor splenice (barbat de 68 de ani) de la artera inferioara
de ordinul I se ramifica artera accesorie cu un diametrul de 0,1 cm. De la vasul accesoriu se
desprind o arterd pentru coada pancreasului si ramuri care insotesc arterele de ordinul II in
parenchimul splinei (Figura 5.27).

Pe alt preparat corosiv al vaselor lienale (femeie, 69 de ani), artera splenicd avea un
traiect sinuos, ea se ramifica prehilar sub un unghi ascutit in doua artere de ordinul I, care
urmau acelasi traiect. De la artera inferioard de ordinul II, la o distantd de 2,5 cm pana la hil,
se desprindea un trunchi scurt, de la care urmau artera cozii pancreasului si artera
gastroomentala stanga (Figurile 5.28 si 5.29). La 1 cm de la locul ramificarii trunchiului sus-

mentionat, de la artera inferioard de ordinul I se desprindea o ramura spre polul lienal inferior.

Fig. 5.28. Arterd accesorie care se desprinde de la artera inferioara de ordinul L
Preparat corosiv policrom. Observatia nr. 308 (femeie, 69 de ani). Aspect posterior. 1 —
ramuri pancreatice; 2 — artera polara inferioara; 3 — artera inferioara de ordinul I; 4 — artera
accesorie; 5 — artera superioara de ordinul I; 6 — artera lienala; 7 — vena lienala.

Fig. 5.29. Fragment al figurii 5.28. 1 vasele pancreasului; 2 — vena lienala; 3 — artera
inferioara de ordinul I; 4 — artera superioarda de ordinul I; 5 — artera accesorie; 6 — artera
polara inferioara.

Artera inferioara de ordinul I, la inceputul sau, era situata inaintea venei splenice, iar mai
aproape de hil — anterior de trunchiul venei inferioare de ordinul I. Pana la intrarea sa in polul
inferior al splinei, artera se ramifica in doud ramuri de ordinul II care, la randul lor, se
ramificau 1n parenchimul lienal. Toate vasele arteriale, indiferent de diametrul sdu, se ramifica
sub unghiuri ascutite, valorile cdrora variaza, intr-o anumitd masurd, in functie de ordinea
ramificarii. Chiar la Inceputul sau, artera superioara de ordinul I era localizata posterior de
trunchiul venei superioare de ordinul I si se ramifica in artere de ordinul I, care se apropie de
parenchimul splinei. Pana la hil, la nivelul unei curburi usoare a arterei superioare de ordinul I,
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se desprindea o ramura accesorie subtire. Artera accesorie avea traiect rectiliniu, ea urma calea
spre hilul splinei. La o distantd de 1,0 cm pand la hil, artera accesorie se ramifica in doua
ramuri. Ramura superioara se indrepta spre lobul superior, unde se bifurca, penetreaza capsula
splenica, iar o altd ramurd insotea arterele superioare de ordinul II. Ramura inferioara, pana la
patrunderea sa in parenchim, la fel, se ramifica in doua artere pentru lobul inferior al splinei,
unde ele se asociaza arterelor de ordinul Il. O astfel de ramificare a arterei lienale, cu formarea
vaselor accesorii, are importanta in microchirurgie.

Pentru a compara variantele ramificarii arterei lienale n regiunea hilului in functie de
varsta si sex, au fost analizate piesele obtinute prin metoda de disectie macroscopica si cele
prin metoda de coroziune.

Analizand rezultatele obtinute la acest capitol, am constatat cd in lotul 1 (la barbati)
artera lienald se ramifica sub un unghi ascutit in 63 de observatii. Informatie conchisd cu
referinta la variantele ramificarii arterei lienale 1n regiunea hilului splinei la barbati in diferite
grupuri de vArstd este prezentatd in tabelul 5.7. In baza informatiei reflectate in tabelul 5.7,
putem constata ca forma ramificarii arterei lienale sub un unghi ascutit era observata mai des
in grupul de varsta VIII, — 25 (22,5+£3,96%) de observatii (15 macropreparate si 10 piese
corosive). Numar redus de ramificatii sub un unghi ascutit s-a stabilit in grupul de varsta VII
— 6 (5,4+2,15%) observatii (3 piese obtinute prin disectie anatomica si 3 corosive). In grupul
de varsta X, sub un unghi ascutit de ramificare s-au inregistrat 12 (10,8+2,95%) observatii (8
macropreparate si 4 piese corosive). Pentru grupurile de varsta VIII; si IX, frecventa
ramificdrii arterei lienale 1n regiunea hilului lienal era identicd — cate 10 (9,0+2,72%)
observatii (6 macropreparate si 4 piese corosive in grupul de varsta VIII; si 7 macropreparate
si 3 piese corosive 1n grupul de varsta [X).

Bifurcarea arterei lienale sub unghi obtuz numard 48 de cazuri. Mai des era observata
forma ramificarii in unghi obtuz in grupul VIII, — 14 (12,6+3,15%) piese (7 macro- preparate
si 7 piese corosive). Un numar mai mic — 6 (5,4+2,15%) piese (4 macro preparate si 2 piese
corosive) s-a inregistrat in grupul de vérsta X. In grupul de varstd IX varianta respectivd de
ramificare a arterei lienale a fost stabilitd in 11 (9,9+2,83%) cazuri (6 macropreparate si 5
piese corosive). Ramificatia arterei in regiunea hilului sub un unghi obtuz era mai des intalnita
in grupul de varsta VII — 10 (9,042,72%) observatii (5 macro preparate §i 5 piese corosive).
Grupul de varsta VIII; numara 7 (6,3+£2,31%) cazuri de ramificare a arterei lienale sub unghi
obtuz, dintre care 4 apartineau disectiei macroscopice, iar alte 3 cazuri au fost stabilite pe
piese corosive.

Variantele ramificarii arterei lienale in regiunea hilului splinei in lotul 2 — la persoanele

de sex feminin, sunt prezentate in tabelul 5.8. in baza informatiei reflectate in tabelul 5.8, s-a
144



constatat ca la femei artera lienald se ramifica sub un unghi ascutit in 45 (56,2%) de
observatii. Modalitatea respectivd mai des a fost observata in grupurile de varstd IX si X.
Grupului de varsta IX i-au revenit 16 (20,0+4,47%) cazuri, 1n care artera lienald, in regiunea
hilului splenic, se ramifica sub unghi ascutit. Dintre ele 11 au fost stabilite pe piese
macroscopice, confectionate prin disectie anatomica, iar alte 5 cazuri — prin metoda de
corozie. In aspect de varsta, frecventa ramificarii arterei lienale sub unghi ascutit, in ramuri
principale, este prezentatd in ordine descrescentd. Perioada de varsta IX (persoane varstnice)
este urmata de perioada de varstd X (persoane senile), cdreia i-au revenit 15 (18,8+4,37%)
observatii, dintre care 10 au fost stabilite pe macropreparate, iar 5 — pe piese corosive. A
urmat grupul de varsta VIII, reprezentat de 8 (10,0+£3,35%) cazuri, toate stabilite pe
macropreparate. Varstei adolescente (grupul de varsta VII) i-au revenit 4  observatii
(5,0+2,44%) — 3 stabilite pe piese corosive si un caz — pe macropreparat. Perioada a doua de
varsta maturd (VIII,) a inclus doua observatii — una stabilitd pe piesa corosiva, iar alta — pe
macropiesa confectionata prin disectie anatomica.

Varianta de ramificare a arterei lienale in ramuri de ordinul I, sub ungi obtuz la femei, a
fost depistata in 35 (43,8%) de cazuri. Frecventa formei respective de ramificare a arterei
lienale in functie de perioadele de varsta a fost urmatoarea. La senili (perioada de varstd X),
ea a fost Inregistratd in 14 (17,5+4,25%) cazuri, inclusiv pe macropreparate 4 si pe piese
corosive 10 cazuri. A urmat perioada IX, prezentata de 9 (11,3+£3,54%) cazuri: 4
macropreparate si 5 piese corosive. La reprezentantele perioadei de varsta VIII; s-au
inregistrat 6 (7,5+2,94%) observatii, dintre care 4 pe piese confectionate prin disectie
anatomica si 2 — prin metoda de corozie. La adolescenti forma obtuza de ramificare a arterei
lienale in ramuri de ordinul I a fost stabilita in 5 (6,3+2,72%) cazuri, dintre care 3 pe
macropreparate si 2 pe piese corosive. Primei perioade a varstei mature (VI11;) i-a revenit un
singur caz (1,3+1,27%), stabilit prin metoda de coroziune.

Veridicitatea rezultatelor ramificatiei arterei lienale In regiunea hilului lienal la barbati
si la femei, in diferite grupuri de vérstd, a fost determinata prin calcularea x° (Tabelele 5.9-
5.11). In baza informatiei prezentate in tabelele 5.9-5.11, putem afirma ci in ceea ce priveste
ramificarea arterei lienale in ramuri primare, sub un unghi ascutit, diferenta in functie de
apartenenta de sex, este statistic semnificativa: X2=13,59; gl=4; p<0,01. Pentru varianta
ramificarii arterei lienale in regiunea hilului sub un unghi obtuz, diferenta in functie de
apartenenta de sex nu este statistic semnificativa: X2:11,0; gl=4; p>0,05. Indiferent de tipul
ramificarii vasului vizat, in toate grupurile de varsta, diferenta in functie de apartenenta de sex

este statistic semnificativa (x2=l9,1; gl=4; p<0,001).
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Tabelul 5.7. Variantele ramificarii arterei lienale, barbati, n1=111 (abs., %)

Variantele Vil Vi, VIll, IX X
ramificarii =y T pS(9%) | Abs | PES(%) | Abs | PEES(%) | Abs | PES(%) | Abs | PXES(%)
Sub un
unghi 6 | 544215 |10 |9.0+272 |25 | 2254396 |10 |9.0+2,72 |12 | 10,8+2.95
ascutit
Sub un
unghi 10 |9,042,72 |7 | 63£231 |14 | 12,643,105 |11 |99+2.83 |6 |5442,15
obtuz
Total 16 | 14,4333 | 17 | 153+3,42 | 39 | 35,144.53 | 21 | 18,93,72 | 18 | 16,2%3,49
Tabelul 5.8. Variantele ramificarii arterei lienale, femei, n, = 80 (abs., %)
_ Vil Vi, Vi, IX X
Variantele
ramificarii
Abs | PES(%) | Abs | PXES(%)| Abs | PES(%) | Abs | PES(%) | Abs | PEES(%)
Sub un unghil 4 | 501044 |2 | 254175 |8 | 104335 | 16 | 2004447 | 15 | 1884437
ascufit
igtbuzun unghil 5 163070 |1 | 134127 |6 | 750294 |9 | 1134354 |14 | 17.5¢425
Total 9 | 11,343,54 |3 [3.842,14 |14 | 1754425 | 25 | 31,3+5,18 | 29 | 36,3+5,38

Tabelul 5.9. Ramificarea arterei lienale sub unghi ascutit
la femei si barbati (abs.)

Grupurile de B F De tot
varsta

Wl 6 4 10
VIl 10 2 12
VI, 25 8 33
IX 10 16 26
X 12 15 27
Total 63 45 103

X, gl. X?=13,59, gl=4, p<0,01
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Tabelul 5.10. Ramificarea arterei lienale sub unghi obtuz
la femei si barbati (abs.)

Grupurile de B F De tot
varsta
Vil 10 5 15
VIl 7 1 8
VIll, 14 6 20
IX 11 9 20
X 6 14 20
Total 48 35 83
XZ, gl. X?*=11,0, gl.=4
p<0,05

Tabelul 5.11. Modalitati de ramificare a arterei

lienale in loturile 1 si 2 (abs.)

Grupurile de B F De tot
varsta

Wl 16 9 25
VIl 17 3 20
Vi, 39 14 43
IX 21 25 46
X 18 29 47
Total 111 80 191

X, gl. X?=19,1, gl.=4

p<0,001

in parenchimul splinei mai des patrund vasele arteriale de ordinul I sau II si foarte rar —

trunchiul arterei splenice. Arterele de ordinul Il (segmentare), dupa ramificare, urmeaza pe

traiectul trabeculelor, de unde patrund in parenhimul splinei.

Pe piese de coroziune, am urmdrit ramificarea vaselor arteriale in parenchimul lienal
pana la arterele trabeculare de ordinul VI. De la arterele trabeculare se ramifica arterele
pulpare, ele continud in arterele centrale, care trec prin nodulii limfoizi ai splinei. Arterele

centrale (nodulare), trecand prin zona marginald, se ramifica in 3-4 arteriole penicilate

(Figurile 5.30; 5.31; 5.32).
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Fig. 5.30. Vasele splinei. Preparat corosiv policrom. Observatia nr. 325 (domnisoara de
16 ani). Aspect anterior. 1 — artera lienald; 2 — vena lienala; 4 — arterele de ordinul I; 3 —
ramificare in artere de ordinul I; 4 — ramificare in artere de ordinul II; 5 — ramificare in artere
de ordinul Ill; 6 — ramificare in artere de ordinul IV; 7 — ramificare in artere de ordinul V; 8 —
ramificare in artere de ordinul VI.

Fig. 5.31. Ramificarea arterei lienale in parenchim. Fragment din figura 3.30. 1 — artera
trabeculara de ordinul V; 2 — artera trabeculara de ordinul VL.

Fig. 5.32. Ramificarea arterei trabeculare. Fragment din figura 3.31. 1 — artera
trabeculara de ordinul VI; 2 — artera pulpara; 3 — artera centrald; 4 — artera nodulara; 5 —
arteriole penicilate.

Pe preparatele investigate frecventa arterelor polare a fost de 50,6% din cazuri (44 de
obiecte). Artera polard inferioara, care avea traiectul oblic n jos sau aproape vertical, este
intalnitd frecvent — 59,1% din cazuri (26 de obiecte). De la artera polard inferioard se
ramificau 2-5 artere sub unghiuri foarte diferite (de la 10° la 160°). O gama larga de valori ale
unghiurilor de ramificare a arterelor polare ale splinei 1i oferd parenchimului organului
conditii mai bune de irigare sangvina. Variantele ramificarii arterei polare inferioare sunt
prezentate schematic (Figura A 4. 5.33). In baza informatiei care se contine in schema, putem
constata ca artera polard inferioard mai des se desprinde de la trunchiul arterei lienald, iar mai
rar ea este o ramificare a ramurii inferioare de ordinul | sau a unei artere de ordinul 1.

In toate cazurile (14 observatii) artera polara inferioara, care se desprindea de la artera
lienald, avea un trunchi comun cu arterele care vascularizau organele adiacente: stomacul,
epiploonul mare si/sau pancreasul. Ramificarea trunchiului mentionat mai sus In ramuri
pentru organele invecinate are loc in diferite moduri. Intr-un caz artera polard inferioara avea
un trunchi comun cu arterele gastrice scurte (Figura 5.25), in alte doud cazuri — cu artera
gastroomentala stanga.

Drept exemplu pentru ultima varianta de ramificare poate servi figura A 4. 5.34 — piesa
corosiva a vaselor splinei (femeie, 64 de ani), unde trunchiul arterei splenice avea traiect

spiralat. Distanta dintre segmentele spiralei varia de la 1,3 cm pana la 2,5 cm. In hil artera
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splenica se bifurca sub un unghi obtuz. De-a lungul vasului se desprindeau ramuri pentru
pancreas, iar la 1,3 cm pana la hilul splinei — un trunchi comun, de la care o ramura urma spre
coada pancreasului, iar alta reprezenta o arterd lienald accesorie cu directie spre hilul splinei.
Artera accesorie se ramifica in patru ramuri. Arterele treceau pe fata posterioard a venei
lienale, apoi pe fata posterioard a arterei inferioare de ordinul I, pentru a patrunde in
parenchimul splinei. Alte ramificari subtiri insoteau fata anterioara a trunchiului comun,
urmand pe ramura lui spre polul inferior al organului. Artera polard inferioara pornea de la
fata interna a ultimului segment spiralat al arterei lienale. Fiecare dintre ramurile
parenchimatoase se bifurca, vascularizand o zona bine definita a polului inferior. Venele erau
indreptate spre hil, prezentand surse de formare a venei splenice.

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

In imagine (Figura A 4. 5.35) se demonstreazd una dintre variantele de ramificare
intraorganica a vaselor lienale (barbat, 27 de ani). Artera si vena lienale au traiect rectiliniu.
Ajungand la hil, artera splenica se ramificd sub un unghi ascutit in doud vase de ordinul I. In
parenchim, artera superioara de ordinul I se ramifica in doua vase de ordinul II, vascularizand
polul superior. Artera inferioara de ordinul I ocoleste din anterior in posterior trunchiul venei
inferioare de ordinul I, se ridica in sus si se ramificd in portiunea centrala a splinei. Pentru
polul inferior, de la artera lienald, la o distantd de 2 cm pana la hil, se desprinde un trunchi
comun, din care descind artera gastroomentald stanga, arterele gastrice scurte si artera polului
inferior al splinei.Venele polara inferioara si gastroepiploicd stdngd, formand un trunchi
comun, se varsa in vena inferioara de ordinul I.

Artera polului inferior are trunchi comun cu o arterd care vascularizeazd coada
pancreasului. Varianta data a fost inregistrata intr-un singur caz. In trei cazuri, trunchiul comun
se ramifica in artera cozii pancreasului si artera gastroomentald stanga. Din artera splenica se
desprindea un trunchi comun, care trimitea o ramurd spre coada pancreasului si doua artere
scurte spre stomac (o piesd). In trei cazuri artera polari inferioard avea structuri mai
complicata: din artera lienala se desprindea un trunchi comun, de la care urmau ramuri de sine
statatoare la polul lienal inferior, la coada pancreasului, urmatoarea ramura reprezenta artera
gastroomentala stanga, iar ultima era sursa de formare a arterelor gastrice scurte.

Pe una dintre piesele corosive policrome destinate vascularizatiei splinei (femeie, 29 de
ani), artera lienald avea un traiect usor sinuos. In regiunea hilului lienal, ea se bifurca sub un
unghi ascutit, dind nastere ramurilor de ordinul I. La 0,8 cm proximal de hilul splinei, de la

artera lienald se desprindea un trunchi arterial, care participa la vascularizatia polului inferior
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al splinei, cozii pancreasului, stomacului si epiploonului mare. In cazul dat, atentie s-a acordat
participdrii arterei lienale la vascularizatia splinei, unde au fost detectate ramificarile ei de
ordinul I-VIIL. Cele din urma erau insotite de vase venoase de ordinul IV-I. Astfel, in splina se
formeaza o retea vasculard bogata, densitatea ei creste pe masura indepartarii de la hilul lienal
(Figurile A 4. 5.36 si 5.37). Vasele splinei comunicd cu reteaua arteriala pancreatica prin
intermediul vaselor care insotesc ligamentul pancreaticolienal. La baza raporturilor intime
dintre splind si corpul si coada pancreasului, de rand cu alte formatiuni anatomice, se afla si
reteaua vasculard. Pentru a confirma cele mentionate, putem apela la piesele corosive ale
vaselor splinei (Figurile 5.38 si 5.39). Piesele corosive sunt confectionate din material
cadaveric prelevat de la un barbat de 28 de ani. Artera lienala are un traseu sinuos. In regiunea
hilului splenic, ramurile de ordinul I formeaza un unghi obtuz. Ramura primard superioara
ascendeaza, urmand sa se ramifice in 1/3 superioara a splinei. Ramura primara inferioara a
arterei lienale vascularizeaza portiunea centrald a splinei. De la artera lienala urmeaza un
trunchi comun, de la care pornesc doud ramuri polare inferioare, artera gastroomentald stanga
si ramuri pancreatice. Intre ramura primara superioara si una dintre arterele polare inferioare
persista o arterda comunicantd. Ea serveste drept sursa, din care se desprind sase artere splenice
accesorii, cu diametru relativ mic; ele se ramifica in parenchimul lienal. Cinci dintre arterele
accesorii urmeaza traiectul venei inferioare de ordinul I. Una dintre arterele accesorii se
anastomozeaza cu arcul arterial posterior al cozii pancreasului. Asadar, piesele corosive
(Figura 5.38) permit a afirma ca intre arterele splinei si ale pancreasului se formeaza un circuit
inchis.

In 11 cazuri artera polard inferioara se desprindea impreuni cu alte vase de la artera
inferioara de ordinul I. Si doar pe o piesa era ca vas de sine statdtor, care urma nemijlocit de la
artera inferioard de ordinul I (Figura 5.28). Pe alte piese structura arterei polare inferioare era
mai complicata. Intr-un caz, artera se desprindea de la artera lienala printr-un trunchi comun
cu arterele gastrice scurte, iar in patru cazuri — cu artera gastroomentala stanga.

Pentru a demonstra o variantd de desprindere a arterei polare inferioare de la artera
inferioard de ordinul I printr-un trunchi comun cu artera gastroomentala stanga, se poate folosi
piesa corosiva a vaselor splinei (barbat, 28 de ani) (Figura A 4. 5.40). Traiectul arterei lienale,
care este prezentatd pe figura A 4. 5.40, este usor sinuos. In regiunea hilului vasul se ramifica
in trei artere de ordinul I, care se indreaptd in portiunea centrald si spre polii splinei,
vascularizand uniform organul. De la arcul anterior al cozii pancreasului, in componenta
ligamentului pancreaticolienal, patrund in parenchimul splinei mai multe artere accesorii, cu

diametrul relativ mic.
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Fig. 5.38. Vasele splinei. Artera polara inferioara se desprinde printr-un trunchi
comun cu artera cozii pancreasului si artera gastroomentald stdnga. Preparat corosiv
policrom. Observatia nr. 273 (barbat, 28 de ani). Aspect anterior. 1 — artera lienald; 2 —
vena lienald; 3 — artera superioara de ordinul I; 4 — ramura comunicantd intre artera
superioarda de ordinul I si artera polara inferioard; 5 — artera inferioard de ordinul I; 6 —
arcadele vaselor cozii pancreasului, 7 — artera polara inferioara; 8 — vasele gastroomentale
din stanga; 9 — trunchi comun care se ramifica in artera cozii pancreasului, artera polara
inferioara si artera gastroomentald stanga; 10 — artera cozii pancreasului.

Fig. 5.39. Acelasi obiect. Aspect posterior. 1 — vena lienala; 2 — artera lienald; 3 —
vasele pancreasului; 4 — arcul arterial posterior al pancreasului; 5 — anastomoza dintre
artera superioara de ordinul I, artera polara inferioara si arcul arterial al pancreasului.

Varianta de ramificare a arterei polare inferioare cu un trunchi comun cu arterele
gastrice scurte si artera gastroomentala stdngd (un caz) este prezentatd pe o piesa corosiva a
vaselor lienale (femeie, 76 de ani) (Figura A 4. 5.41). De la artera inferioara de ordinul I, in
capsula splinei patrundeau patru artere accesorii, care se ramificau dihotomic pana la ramuri
de ordinul 111.

Pe alta piesa artera polara inferioara avea originea in artera inferioara de ordinul I printr-
un trunchi comun cu artera cozii pancreasului si artera gastroomentala stanga (Figura A 4.
5.42). O asemenea varianti a fost observata in doud cazuri. In figuri artera lienala (femeie, 89
de ani) are traiect rectiliniu pand in regiunea hilului, unde se bifurca in doud vase sub un unghi
ascutit. Artera superioara de ordinul I vascularizeaza 2/3 superioare ale organului. In regiunea
polului superior, de la acest vas se desprinde artera splinei accesorii. Artera inferioara de
ordinul I, vascularizand numai portiunea inferioara a splinei, are o structurd complicatd. De la
vasul dat se ramifica trunchiul comun, care dd urmatoarele ramuri: artera polara inferioara,
artera gastroomentala stAngi si artera cozii pancreasului. In acest caz, coada pancreasului este

bine vascularizata, iar intre vasele ei sunt prezente anastomoze in forma de arcuri arteriale.
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Vasele arteriale, care se ramifica de la arcul anterior al cozii pancreasului, formeaza legaturi
anastomotice cu vasul comun pentru arterele gastroomentala stanga si polara inferioara.

In 3 cazuri artera polard inferioara forma un trunchi comun, care participa la
vascularizarea stomacului, pancreasului si epiploonului mare. Si doar intr-un caz pe piesa
corosiva a vaselor splinei (barbat, 37 de ani), a fost identificatd varianta de desprindere a
arterei polare inferioare de la artera inferioard de ordinul II, cu un trunchi comun cu doua
artere gastroomentale din stinga (Figura A 4. 5.43). In figura A 4. 5.43 artera lienald se
ramifica in doud artere de ordinul I sub un ungi ascutit. 2/3 superioare ale splinei erau
vascularizate din contul arterei superioare de ordinul I, iar 1/3 inferioara a organului — cu
participarea arterei inferioare de ordinul I.

Arhitectonica arterei polare superioare este ceva mai simpla (Figura A 4. 5.44). Ea a
fost intalnita pe 8 (18,2%) piese in bloc, pe 6 dintre care se Incepea direct de la artera splenica
si cate un caz — de la artera superioara de ordinul I si de la artera inferioara de ordinul I.

Pe unul din obiecte ale vaselor splinei (barbat, 31 de ani) artera polara superioara isi
facea aparitia la o distantda de 3,0-3,5 cm pana la ramificarea arterei lienale in ramuri
principale (Figura A 4. 5.45). In parenchimul polului superior vasul se bifurca pana la artere
de ordinul IV. Artera polara inferioara se desprindea prin trunchi comun cu artera cozii
pancreasului, cu doua artere gastroomentale stangi si cu artere gastrice scurte. De la arcada
inferioard a pancreasului urmau artere accesorii spre capsula splinei.

Pe piesa demonstrata, coada pancreasului era localizata foarte aproape de hilul splinei.
Vase de la arcul posterior al cozii pancreasului, In componenta ligamentului pancreaticolienal,
penetrau capsula splinei si ajungeau in parenchimul organului, unde inconjurau arterele de
ordinul II, iar in regiunea polului inferior — si vasele arteriale de ordinul I1I.

Doar intr-un caz artera polard superioard pornea de la artera superioard de ordinul I
(Figura A 4. 5.46).

O altd varianta de ramificare a fost intalnita pe o piesad corosiva a vaselor splinei (barbat
75 de ani), unde artera polard superioard se desprindea de la trunchiul arterei primare
inferioare de ordinul I (Figura 5.22).

In 22,7 % din cazuri (10 spline), erau prezente arterele polare superioara si inferioara,
cu originea din vasele primare ale arterei lienale.

Artera polara superioara urma ca vas de sine statator numai pe figura 5.49 (barbat, 63 de
ani). Pe piesa corosiva artera lienala are traiect sinuos pronuntat, cu distanta dintre segmentele
vasculare ondulate egali cu 1,2 cm. In regiunea hilului, vasul se ramifica sub un unghi obtuz
in doua ramuri de ordinul I, care vascularizeaza in egald masura parenchimul splinei. De la

artera superioara de ordinul I pornea artera polard superioard, iar cea polard inferioard se
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desprindea printr-un trunchi comun cu o artera gastrica scurta, Cu artera gastroomentala stanga
si artera cozii pancreasului, de la artera inferioard de ordinul L.

Pe alte piese, artera polara superioara forma un trunchi comun cu alte artere. Drept
exemplu descriem piesa de coroziune a vaselor lienale a unui barbat de 66 de ani, unde artera
polard superioara avea trunchi comun cu una din arterele gastrice scurte, iar artera polara
inferioara se desprindea dintr-un trunchi comun cu artera gastroomentala stanga si artera cozii
pancreasului. Arterele de ordinul II erau unite intre ele printr-o ramura comunicanta (Figura A
4.5.47).

Rezultatele obtinute ne permit sa facem o analiza a anastomozelor arterei lienale. Drept
exemplu folosim preparatul corosiv al vaselor splinei (barbat, 30 de ani), unde artera lienala
avea un traiect sinuos, pastrat si pe traiectul ramificarilor ei in parenchim (Figura A 4. 5.48).
Distanta dintre curburile spiralei era de cca 2,0 cm. Pana la ramificatia vasului in ramurile de
ordinul I, doua curburi ale arterei lienale comunicau intre ele printr-un vas situat transversal.
Vasul descris forma anastomoza intre portiunea distala a arterei lienale si artera superioara de
ordinul I, iar din altd parte se unea cu artera superioard de ordinul III. Pe piesa descrisa era
prezenta inca o anastomoza — intre o artera superioara si alta inferioara de ordinul II.

Pe preparatul corosiv (barbat, 64 de ani), ramurile pancreatice de la artera lienala, in
regiunea corpului si cozii pancreasului, formeaza arcuri anastomotice cu vase din alte surse
(Figura 5.49). Anastomoza in regiunea cozii pancreasului este o verigd terminala a ansei
frontale care inconjoara glanda. Pancreasul este vascularizat prin ramuri ale arterei lienale si
ramuri de la arterele lienale de ordinul 1. Coada glandei dispune de un vas arterial cu originea
intr-un trunchi comun, care se ramifica in artera polard inferioara, artere gastrice scurte si
artera gastroomentala stanga. Prin ramura comunicantd cu artera de ordinul I, vasele
pancreasului se anastomozeaza cu arterele gastrice scurte. Ramificatiile arcurilor pancreasului
trec prin ligamentul pancreaticolienal in capsula si stratul superficial al parenchimului splinei.

Legatura stransa dintre coada pancreasului si splind este prezenta pe o alta piesa
corosiva (barbat, 60 de ani) (Figura 5.50). De la artera lienala, cu 2,0 cm pana la bifurcatia ei
in ramuri de ordinul I, se desprinde un trunchi comun pentru coada pancreasului, curbura
mare a stomacului si epiploonul mare. Artera cozii pancreasului avea un diametru de 0,8 cm si
forma arcade cu vasele splinei. De la arcada anterioard porneau vase care, impreuna cu foitele
ligamentului pancreaticolienal, intrau in hilul splinei. Ramura anterioard de la arcada

pancreasului se unea cu un vas de la artera inferioara de ordinul L.
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Figura 5.49. Vasele splinei si ale cozii pancreasului. Preparat corosiv policrom.
Observatia nr. 271 (barbat, 64 de ani). Aspect anterior. 1 — artera superioara de ordinul I; 2
— artera inferioard de ordinul I; 3 — artera gastrica scurtd care se desprinde din artera
superioard de ordinul I, formand arc comunicant cu artera superioard de ordinul II; 4 —
arcul venos care uneste venele gastrice scurte cu un vas venos de ordinul II si cu vena
lienala; 5 — artere de ordinul Il; 6 — ramura comunicanta intre arterele de ordinul I; 7 —
trunchiul arterial comun care se ramifica in artera polara inferioard, artere gastrice scurte,
artera cozii pancreasului si artera gastroomentala stanga; 8 — vena lienala; 9 — arterele cozii
pancreasului ce urmeaza spre parenchimul splinei; 10 — trunchi arterial comun care
participa la vascularizarea splinei si stomacului; 11 — vasele gastrice scurte; 12 — artera
polara inferioard; 13 — artera gastroomentala stanga.

Figura 5.50. Vasele splinei. Preparat corosiv policrom. Observatia nr. 272 (barbat, 60
de ani). Aspect anterior. 1 — artera lienald; 2 — trunchiul comun care se ramifica in artera
cozii pancreasului si artera gastroomentala stanga; 3 — vena lienala; 4 — trunchi venos
comun, format din fuzionarea venei cozii pancreasului cu vena gastroomentala stanga; 5 —
artera cozii pancreasului; 6 — vasele gastroomentale stangi; 7 — arcul arterial al
pancreasului care uneste artera cozii pancreasului, artera gastroomentala stanga si artera
inferioard de ordinul I; 8 — artera inferioara de ordinul I; 9 — artera superioara de ordinul I;
10 — vase gastrice scurte.

Pe materialul testat, intre ramurile arterei lienale erau depistate anastomoze
intraorganice de diferite tipuri: 1) anastomoze intre ramurile arterelor primare; 2) anastomoze
intre ramuri de ordinul II; 3) anastomoze prin care se unea portiunea distald a arterei lienale
cu artera superioard de ordinul I si cu o arterd de ordinul III. Anastomoze dintre ramurile
intraorganice ale arterei lienale nu erau depistate la toate nivelurile de ramificare a vasului
arterial. O astfel de structura a patului vascular are semnificatie functionala, deoarece asigura
functionarea organului. Prin anastomoze intersistemice erau unite organele invecinate:

1) anastomoza arterei de ordinul I, arterei polare inferioare si 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 si epiploonul mare; 3)
anastomoza vaselor arteriale ale arcurilor cozii pancreasului cu vasul care se desprinde de la
artera gastroomentald stangd; 4) anastomoza arterei cozii pancreasului si a unei ramuri de la

artera accesorie (ramurd a arterei inferioare de ordinul I); 5) anastomoza prin care comunicau
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arterele gastrice scurte cu arterele superioare de ordinul I si ordinul II cu geneza in artera
splenica.

Pe piesele de coroziune s-a stabilit ca artera splenica se bifurca in ramuri de ordinul I in
91,96% din cazuri, se trifurcd — in 6,9% din cazuri si doar in 1,14% cazuri s-a stabilit
ramificarea ei de tip magistral. In hilul splinei, in afara de artere de ordinul I, erau intlnite si
vase accesorii cu diversa destinatie, la fel varia numarul si geneza lor.

La barbati ramificarea arterei lienale in regiunea hilului are loc sub un ungi ascutit
(22,5£3,96%), precum si sub un unghi obtuz (12,6+3,15%), intdlnitd mai des in grupul de
varsta VIII;. La femei cea mai mare frecventd a ramificarii arterei lienale 1n regiunea hilului
sub un unghi obtuz a fost stabilitd in grupul de varsta IX (20,0+4,47%), iar sub un unghi
ascutit — In grupul de varstd X (17,5+4,25%). Rezultatele obtinute la barbati si la femei, in
diferite grupuri de varstd, au avut o diferentd statistic semnificativa: p<0,01 (pentru
ramificarea vasului sub unghi obtuz) si p<0,05 (pentru ramificarea arterei lienale sub ungi

ascutit).

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, obtinute prin metoda de disectie, au fost
suplimentate prin metoda de coroziune a tesuturilor moi dupa injectarea sistemului venos cu
masa plastica usor autosolidificabild, colorata in albastru (piese monocrome).

Pe majoritatea pieselor — 71 (82,6%) vena lienala era formata nemijlocit in zona hilului
splenic. In restul cazurilor — 15 (17,4%), venele de ordinul I fuzionau la o distanta de 1,0-3,0
cm de la hilul organului. La formarea venei lienale, pe 62 (72,0%) piese, s-a stabilit
participarea a doua trunchiuri venoase de ordinul I. Contopirea lor a avut loc sub unghiuri
diferite. Gratie unora din avantajele metodei de coroziune a vaselor venoase dupa injectarea
cu masa plastica, valorile indicatorilor morfometrici se evidentiazd printr-0 exacticitate mai
inalta, inclusiv stabilirea unghiurilor de fuziune a venelor.

Masurarile efectuate pe piesele de coroziune, ne-au permis sa obtinem urmatoarele date
privind unghiurile sub care se unesc venele de ordinul I la formarea venei lienale: in 34
(54,8%) cazuri ramurile, care formau vena datd, erau unite sub un ungi ascutit. Ca exemplu
prezentam piesa corosiva de la un barbat de 60 de ani (Figura 5.51). Vena lienala era formata
prin contopirea a doud trunchiuri venoase de ordinul I sub un unghi ascutit, la o distanta de

0,5 cm de la hil. Trunchiul venei principale superioare drena sange de la corpul stomacului si
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polul posterior al splinei. El se indrepta oblic in jos pana la unirea cu ramura inferioara
principald. Vena inferioara de ordinul | era mai voluminoasa, in ea se varsau trei ramuri, care
colectau sange de la parenchimul splinei dintre polul anterior si portiunea centrald a splinei.
Preparatul demonstreazd prezenta anastomozei in regiunea polului anterior. Vena polara
anterioara, care iese de sine statator din parenchimul splinei, este unita cu un vas colector al
sangelui venos de la coada pancreasului, de la stomac si de la omentul mare. In apropierea
locului de formare a venei lienale, vasele sunt unite in trunchi venos comun, format prin
contopirea venei cozii pancreasului, a venelor gastrice scurte, a venei polului inferior si a
venei gastroomentale stangi.

Varianta in care fuzioneaza venele splinei si ale organelor invecinate, este des intalnita.
Pe una dintre piesele corosive ale vaselor splinei (barbat, de 27 de ani) vena inferioara de
ordinul I este unita prin anastomoza cu un trunchi comun, format prin contopirea venei polare
inferioare cu vena gastroepiploica stanga (Figura A 4. 5.35).

Referitor la valorile unghiurilor, sub care fuzioneaza ramurile venoase splenice de
ordinul I, trebuie de mentionat ca in 24 (38,7%) de observatii din totalul pieselor supuse
analizei, valoarea unghiului vizat masura cca 90°. In contextul dat, prezinti interes observatia
nr. 252 (barbat in varstd de 60 de ani). Pentru piesa corosiva respectiva (figura 5.52) este
caracteristicd prezenta unui trunchi venos scurt, arciform, care se desprinde de la vena
inferioard de ordinul I, pentru ca el de sine stititor si se verse in vena lienala. In trunchiul
sus-amintit, de rdnd cu ramuscule venoase, se varsd vena gastroomentald stdngd cu un
diametru relativ mare. Vena splenica inferioard de ordinul I, dupa desprinderea de la ea a
trunchiului arciform sus-amintit (anume el constituie specificul piesei demonstrate), isi
continud traseul sdu pe o distanta relativ scurtd, pentru ca apoi sa fuzioneze cu vena omonima
superioard. Astfel, observatia in cauzd demonstreaza prezenta unei albii venoase, prin care o
parte din sangele acumulat in ramura venoasd primara ajunge in vena lienala pe o cale mai
scurta. Referitor la ramurile splenice primare: cazul este unic pentru piesele supuse studiului.
Unirea venelor de calibru mai mic prin vene comunicante se observa mai des (fig. 5.55 si
5.56).

In 4 cazuri (6,5%), contopirea venelor de ordinul I avea loc sub un ungi de 180° iar in
14 cazuri (16,5%) la formarea venei lienale participau trei vene de ordinul | (Figura A 5.
5.53). Numai pe o piesd (1,2%) vena lienala era formatd prin contopirea a cinci vase de
ordinul L. In 9 cazuri (10,5%) in vena lienald se virsau 3-4 vene de ordinul I, care aminteau

forma unui evantai.
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Valorile unghiurilor sub care se forma vena lienala, locurile contopirii venelor de
ordinul I, afluentii suplimentari ai venei lienale in regiunea hilului se evidentiaza printr-0

variabilitate foarte pronuntata.

Fig. 5.51. Formarea venei lienale prin fuzionarea venelor superioara si inferioara de
ordinul I sub un unghi ascutit. Piesa corosiva monocroma.Obiectul nr. 252 (barbat, 60 de ani).
Aspect anterior. 1 — vena lienala; 2 — trunchi venos comun format prin contopirea venei cozii
pancreasului, a venelor gastrice scurte, a venei polului inferior si a venei gastroomentale
stangi; 3 — vasul colector al sangelui venos de la coada pancreasului, de la stomac si de la
omentul mare; 4 — trunchi comun care uneste venele gastrice scurte cu vena polara inferioara;
5 — vene gastrice scurte; 6 — vena polara inferioard; 7 — vas care uneste vena gastroomentala
stingd cu vena polului inferior; 8 — vena superioara de ordinul I; 9 — vena inferioard de
ordinul I.

Fig. 5.52. Formarea venei lienale prin contopirea venelor de ordinul I sub un unghi de
cca 90°. Preparat corosiv monocrom.Observatia nr. 304 (barbat, 60 de ani). Aspect posterior.
1 — vena lienala; 2 — confluerea venei lienale cu formarea venei gastroomentale stangi; 3 —
vena gastroomentald stingd; 4 — vena inferioara de ordinul I; 5 — venele gastrice scurte; 6 —
vena superioara de ordinul L.

In vena lienald, la iesirea ei din hil, se varsid vene mici din capsuld din straturile
superficiale ale parenchimului (Figura A 5. 5.54) si venele cozii pancreasului, care formeaza
arcade cu venele de ordinul Il (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 ca venele intrasplenice se indreapta spre hil, de la
periferia splinei, adicd de la suprafata ei diafragmatica, de la marginile si polii organului spre
fata viscerala a splinei. In portiunile periferice ale splinei se afld venele cu diametrul mic. Pe

masura ce ele se apropie de suprafata viscerald, diametrul lor creste; ele dau nastere celor mai
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mari trunchiuri din regiunea hilului. Astfel, ramurile de ordinul 111, 11, I au sediu extraorganic,
ele prezintd sursele principale de formare a venei splenice. Vene din organele adiacente
(stomac, pancreas, epiploonul mare s.a.), ca surse de formare a venei lienale, au fost descrise
mai sus.

Asadar, sistemul venos al splinei incepe cu sinusuri, care formeaza un sistem de tuburi
anastomotice §i cavitati cu o mare varietate de forme si dimensiuni. Totodatd, existd si
portiuni dilatate, cu bombari oarbe. Impleticirea sinusurilor este atat de densa incat, in fond,
constituie cea mai mare parte a parenchimului splinei. In structura sistemului venos al splinei
aceasta particularitate se poate califica ca substrat morfologic al functiei de depozitare a
sangelui 1n organ.

Din punct de vedere cantitativ, primul loc la depozitarea sangelui trebuie sa-I ocupe
sectoarele strict determinate ale splinei, avand cele mai multe sinusuri. Acestea ar fi regiunea
subcapsulara si zonele din jurul foliculilor. Probabil, sinusurile nu constituie partea pasiva a
patului venos. Continutul sinusurilor consta din sange sau plasma cu un numar nesemnificativ
de limfocite si monocite. Neomogenitatea sinusurilor zonei marginale si a pulpei lienale rosii,
probabil, reflectd specializarea functionald a vaselor splenice mici. Cateva sinusuri venoase
conflueaza si formeaza o vena scurta.

Studierea patului venos al splinei, incepand cu vasele de ordinul VII-VI si urmatoarele
ordine, s-a efectuat prin fotografierea pieselor corosive in microscop.

Conform datelor noastre, partea macroscopica 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 in toate portiunile splinei. In consecinti, prin fuzionarea
venelor de diferite ordine, se formeaza trunchiuri venoase mai mari. Pe masura ce diametrul
venelor creste, numarul lor se reduce, ele ocupa preponderent zona centrald a organului.

Vasele venoase de ordinul VII-VI, prin fuzionare a cate doua (Figura A 5. 5.56), pun
inceputul unui trunchi venos mai mare de ordinul V-IV. De regula, diametrul venei devine de
doua ori mai mare decat diametrul surselor ce 0 formeaza.

Conform opiniei noastre, existenta mai multor afluenti este o particularitate importanta a
structurii patului venos al splinei. Din contul unor astfel de afluenti, sangele depozitat poate
rapid, pe o cale scurtatd, s treaca din depou in venele mari §i mai departe in circuitul
sistemic.

In concluzie, demonstrim o variantd a raporturilor structurale si spatiale dintre
componentele sistemelor arterial si venos ale splinei la om. Piesa corosiva (Figura 5.57),
femeie de 55 de ani. Vasul arterial este insotit de doua vene. Incepand cu straturile periferice

ale splinei, un vas arterial poate sd se asocieze cu doud vene. Vasul arterial din doud parti
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contacteaza cu venele care 1l Tnsotesc, venele pot sa treacd de pe 0 fatd a vasului arterial pe
alta; vasele venoase asociate celui arterial se anastomozeaza intre ele prin trunchiuri scurte,

orientate transversal sau oblic in raport cu traiectul vaselor asociate.

Fig. 5.57. Splina. Artera de ordinul IV insotita de 2 vene-
satelite. Piesa corosiva. Fragment al fig. 3.27. 1 — artera de
ordinul 1V; 2 — venele care insotesc vasul arterial de ordinul
IV; 3 — anastomoza venoasd; 4 — vena care trece de pe o fata
pe alta a arterei de ordinul 1V; 5 — afluentii venosi.

5.3.2. Segmentul extraorganic al venei lienale

In circulatia si distribuirea sangelui in patul vascular o deosebiti importanti au
recipientele venoase specifice, asa-zisele depouri (depozite) venoase. Printre depourile
venoase putem numi si sistemul venos al splinei, importanta functionald a carora consta in
acumularea si distribuirea rapida a unor cantitati semnificative de sange pentru acele parti ale
corpului, unde el este necesar la momentul dat.

In ultimii ani, in legiturd cu perfectionarea metodelor diagnostice si a operatiilor
organomenajate pe organele parenchimatoase, venelor li se acordad o atentie sporita. Directia
cercetarilor, intr-o oarecare masura, este determinata de necesitatea practica de a elabora cai
efective de profilaxie a hipertensiunii portale. In acest scop, au fost efectuate studii
in sistemul venei splenice. Aplicarea in practica a operatiei de instituire a unei anastomoze
venoase splenorenale a impus necesitatea de a studia mai detaliat variatiile surselor venei
splenice si raporturile ei cu organele adiacente. Experimentele cu introducerea substantei de
contrast direct in parenchimul splinei au pus temelia dezvoltarii unei noi metode de studiere a
venei splenice si a venei portd — Splenoportografia. Rezultatele cercetarii prevad completarea
informatiei existente despre structura patului venos al splinei.

Analiza pieselor anatomice demonstreaza ca drenarea sangelui din splina este efectuata
prin vena lienald (v. lienalis), care urmeaza paralel cu artera omonima. Venele extralienale

fuzioneaza, de reguld, formand un trunchi unic — vena lienald, diametrul intern al careia
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depaseste de 1,5-2 ori calibrul arterei omonime. Lungimea venei lienale echivaleaza cu 8-12
cm, calibrul ei —cu 6-12 mm.

Sistemul venos al splinei nu este constant in constructia sa. Pe durata intregii vieti el
suportd modificari odata cu cresterea si dezvoltarea atat a splinei, cat si a intregului organism.
Impreuni cu splina, care atinge mirimea maxima in prima perioada a vérstei mature, sistemul
venos al splinei capata toate trasaturile specifice organului dezvoltat. Patul venos intravisceral
este reprezentat de trasee venoase de ordinul VI-1l. Raportul diametrelor venelor de ordine
invecinate devine permanent. La formarea partii extraviscerale a patului venos lienal participa
vene de ordinele I, II. Se mareste numarul general al afluentilor, care pornesc din diverse
portiuni ale splinei.

In a doua perioadi a vérstei mature, starea splinei si a patului ei venos este marcata de o
tendintd spre involutie. Cu reducerea dimensiunilor organului, se reduc parametrii liniari ai
venelor de orice ordine. Dar procesul involutiei decurge foarte individual, asa incét chiar si la
varsta senila organul, conform dimensiunilor si structurii venelor, putin se deosebeste de
varsta maturd. Evident, aceasta se explica prin faptul cd odatd cu varsta, in unele cazuri,
efortul functional al splinei nu scade sau se reduce neesential.

Cercetarile drenarii patului venos al splinei au la baza un material de studiu reprezentat
de 97 piese anatomice decolate din cavitatea abdominald. Ele au fost supuse disectiei
anatomice fine, cu stabilirea variantelor de fuzionare a ramurilor venoase de ordinul I, cu
formarea venei lienale. Au fost studiate raporturile spatiale ale trunchiului venei lienale cu
pancreasul si deschiderea lui in vena porta. Materialul inclus in studiu a fost prelevat de la 58
persoane de sex masculin si 39 — de sex feminin.

De obicei, 1n hilul splinei se depisteazd 5-6 afluenti venosi de ordinele II si III, uneori
III s1 IV, care in hil au sediu in spatele ramurilor arteriale. Sangele venos urmeaza din
profunzimea splinei spre hilul ei. Prin fuzionare, venele mai mici dau nastere trunchiurilor
venoase de ordinul I. Formarea venei lienale are loc in diferite moduri, in functie de numarul
si modalitatea confluerii intraviscerale a componentelor ei. Locul de contopire a afluentilor
venosi variaza de la caz la caz. Variantele de fuzionare ale ramurilor venoase de ordinul I cu
formarea venei lienale, in functie de sex, sunt prezentate in tabelul 5.12. in baza informatiei
expuse in tabelul 5.12, putem afirma ca cel mai frecvent intdlnitd forma de fuzionare a
ramurilor de ordinul I are loc in regiunea hilului lienal — 49 (50,5%) observatii. Cota-parte la
barbati — 28 (48,3+6,56%) observatii, la femei — 21 (53,8+7,98%) observatii. Diferenta in
functie de apartenenta de sex nu este statistic semnificativa (p>0,05). In 38 de cazuri

fuzionarea venelor lienale extraorganice se producea la o distanta de 2-3 cm de la splina,
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dintre care 24 (41,4+6,47%) observatii apartin sexului masculin si 14 (35,9+7,68%) — celui

feminin. Si in cazul dat diferenta in functie de sex nu este statistic semnificativa (p>0,05).

Tabelul 5.12. Variante de fuzionare a ramurilor venoase de ordinul |

cu formarea venei lienale in functie de sex (abs., %)

Barbati, Femei,
n1:58 n2: 39
Locul Total Total t p
fuzionarii
P+E P+E
Abs. S Abs. S
(%) (%)
In regiunea 48,3 53,8 | 0,5324 > 0,05
nilului splinei | 28 | |2 | *
6,56 7,98
. d >
la hilu |24 [= ||
inei 6,47 7,68
splinei
La ) 0 103 103 0,0000 > 0,05
distanta de 4-
5 cm de la|6 * 4 =
' inai 3,99 4,87
hilul splinei

Si doar 1n 6 (10,3 £ 3,99%) cazuri la persoanele de sex masculin si in 4 (10,3+4,87%)
cazuri la cele de sex feminin vena lienala se forma la o distantd de 4-5 cm de la hil (10
observatii). Diferenta, la fel, nu este statistic semnificativa (p>0,05).

Astfel, comparatia variantelor de fuzionare a ramurilor venoase de ordinul I cu formarea
venei lienale, in functie de sex si categoriile de varstd, nu a aratat o diferentd statistic
semnificativa: x* = 5,76, gl = 4, p>0,05.

S-a luat in calcul numarul trunchiurilor venoase care participa la formarea venei lienale.
Valorile acestui indicator sunt prezentate pe diagramele (Figurile 5.58 si 5.59) unde, la fel, s-a
tinut cont de apartenenta de sex. S-a stabilit cd mai des vena lienald este formatd din doud
vene de ordinul | — superioara si inferioara. La persoanele de sex masculin a fost inregistrata
formarea venei din doud trunchiuri in 52 (89,743,99%) de observatii, la persoanele de sex
feminin — in 39 (100,0+0,0%) de cazuri. Diferenta in functie de apartenenta de sex este
statistic semnificativa (p<0,05). Mai des o asa varianta era intalnita in grupurile de varsta
VIl si IX (18 si 10 observatii, respectiv). Mai rar era observata prezenta a doi afluenti la
adolescenti (barbati) si in prima perioada a varstei mature la persoanele de sex feminin (7 —
12,1+4,28% si 2 — 15,3£2,41 observatii, respectiv). Afluentul venei lienale — vena lienala

superioara de ordinul I, aminteste un arc descendent de-a lungul axei longitudinale a splinei.
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Afluentii ei sunt venele de ordinul II — de la una pana la patru. In majoritatea cazurilor vena
superioara de ordinul | are diametrul mai mare in raport cu vena omonima inferioara, ea
colecteaza sangele din 2/3 superioare ale splinei. Trunchiul venos inferior de ordinul I este
situat orizontal sau urmeaza oblic in sus, rezultand din confluerea a 2-3 vene de ordinul Il.
Mai rar, in 6 (10,3+£3,99%) cazuri, la formarea trunchului venei lienale participau trei vene de
ordinul I, doud dintre care acumulau sange de la poli, iar una — de la portiunea centrala a
splinei. O asemenea varianta era observa numai la barbati, in grupurile de varsta VIII; si VIII,
(unul si, respectiv, 5 cazuri). Diferenta in functie de apartenenta de sex nu este statistic
semnificativa (p>0,05). In cazurile in care trei surse venoase de ordinul | participa la
lienal, merg in forma dispersatd, apoi fuzioneaza Intr-un singur punct; 2) radacinile
posterioara si medie se unesc, iar radacina anterioara se varsa in trunchiul venos comun, nou
format; 3) radacinile anterioara si medie formeaza mai intai trunchiul comun, in care apoi se

varsa radacina posterioara.
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Fig. 5.58. Variantele formarii trunchiului venei lienale la barbati, n = 58 (%)

— vena lienala formata din doud vene de ordinul I;

— vena lienala formata din trei vene de ordinul L
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Fig. 5.59. Variantele formarii trunchiului venei lienale la femei, n = 39 (%)

—vena lienald formata din doua vene de ordinul I;

— vena lienala formata din trei vene de ordinul L

Topografic, pot fi evidentiate trei portiuni ale venei lienale: proximald, mijlocie si
distala. In prima portiune vena splenica, colectind sange si din alte organe, urmeaza de la hil
spre dreapta pani la corpul pancreasului. In majoritatea cazurilor, pe piesele noastre, cand
coada pancreasului era situatd aproape de hilul splinei, venele treceau pe fata anterioard a
cozii glandei (Tabelul 5.13). Aceasta varianta de localizare a venei lienale s-a inregistrat in 68
de cazuri: 45 (77,6+5,47%) observatii la sexul masculin si 23 (58,9+7,88%) — la sexul
feminin. Diferenta in functie de apartenenta de sex nu este statistic semnificativa (p >0,05).

Mai rar, trunchiul venei lienale era localizat pe fata posterioara a cozii pancreasului —
19 observatii: 8 (13,8+4,53%) la sexul masculin si 11 (28,2+7,21%) — la persoane de sex
feminin. $i in varianta data diferenta in functie de sex nu este statistic semnificativa (p>0,05).
Doar in 10 cazuri (5 cazuri la barbati si 5 la femei), vena era situatd mai sus de coada glandei,
ceea ce constituie §,6+3,68% observatii la barbati g1 12,8+5,35 % — la femei. Diferenta in
functie de apartenenta de sex, la fel, nu este statistic semnificativa (p>0,05). Comparatia
variantelor de localizare a venei lienale fata de coada pancreasului, in functie de varsta si sex,
nu a aratat o diferenta statistic semnificativa: x? = 5,04, gl = 4, p>0,05.

In a doua portiune topografica vena lienala urmeaza prin incizura marginii superioare a
corpului pancreasului. Traiectul venei lienale este rectiliniu, indiferent de forma vasului
arterial omonim, vena urmeaza paralel sau cu 1,5-2,0 cm mai jos de artera, cu formarea unei

usoare curburi. La fel ca si artera lienald, vena omonima poate fi situata de-a lungul marginii
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superioare a corpului pancreasului. Uneori, vena trece mai jos de marginea superioara a

glandei, urmandu-si calea pe fata ei anterioard sau pe cea posterioard a corpului pancreasului.

Tabelul 5.13. Raporturile venei lienale cu pancreasul in functie de varsta si sex (abs., %)

Barbati, Femei,
n; =58 n, =39
Total Total t
Abs. | X£ES (%) | Abs. | X=ES (%) P
Pe fata anterioard a 77,6 58,9
cozii pancreasului 45 = 23 * 1,94991>0,05
P 5,47 7,88
Posterior de coada pancreasului | 8 13,8+4,53 | 11 722’12 = 1,6921 | > 0,05
Mai sus de coada pancreasului | 5 8,6+ 3,68 |5 i2’8 535 0,6471 | > 0,05

O altd remarcd de ordin topografic: In portiunea mijlocie, vena lienala poate fi situata
impreund cu vasul arterial respectiv in parenchimul glandei. In locul unde pancreasul se
intersecteaza din anterior cu aorta abdominald, vena splenicd intersecteazd suprafata
anterioara a arterei mezenterice superioare, care pleaca de la aorta abdominala la nivelul
marginii superioare a pancreasului. Astfel, vena splenica, urmand de la stanga la dreapta, se
apropie de locul de confluentd cu vena mezenterici superioard. In portiunea sa distala,
impreund cu venele mezenterice, vena lienala participa la formarea venei porte. Locul
fuzionarii venei lienale cu vena mezentericd superioard este acoperit de colul pancreasului
partial sau complet. Mai rar, pand la contopirea cu vena mezentericd superioara, in vena
lienala se varsa vena mezentericd inferioara. Varianta in cauza a fost inregistrata in 16 cazuri:
6 cazuri (10,3£3,99%) s-au inregistrat la barbati si 10 (25,6£6,99%) — la femei (p>0,05)
(Figura A 6. 5.60). Contopirea trunchiurilor venoase se producea sub unghiuri de la 85° pana
la 110°. Mai des era intalnit unghiul de 90°. Cu marirea unghiului dat se schimba conditiile
hidrodinamicei reflucsului venos din vena lienald in vena porta. In timpul trecerii sangelui din
vena lienald in vena portd masa sangelui pierde o parte din energia sa cinetica. In 30 de cazuri
vena portd era formatd prin contopirea venei lienale cu trunchiul mezenteric comun: in 19
(32,8+6,16%) observatii varianta in cauza s-a depistat la sexul masculin si doar in 11 (28,2 +
7,21%) cazuri — la sexul feminin. Diferenta in functie de apartenenta de sex nu este statistic
semnificativa (p>0,05) (Figura A 6. 5.61). Cel mai des era intdlnita varianta de fuzionare a
trei trunchiuri venoase: vena mezenterica superioard, vena mezenterica inferioard si vena
splenica cu formarea venei porta — 51 de cazuri (Figura A 7. 5.62). Din acest numar de cazuri,

33 (56,846,50%) observatii apartin persoanelor de sex masculin si 18 (46,2 + 7,98%)
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observatii — celor de sex feminin. Diferenta in functie de apartenenta de sex nu este statistic

semnificativa (p>0,05) (figurile 5.63 si 5.64).
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Fig. 5.63. Variantele formarii venei porta la barbati (%)

— contopirea venei lienale cu vena mezenterica superioara;

— unirea venei lienale cu trunchiul mezenteric comun;

— contopirea venei lienale cu venele mezenterice superioara si inferioara.
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Fig. 5.64. Variantele formarii venei porta la femei (%)

— contopirea venei lienale cu vena mezentericd superioara;

— unirea venei lienale cu trunchiul mezenteric comun;

— contopirea venei lienale cu venele mezenterice superioara si inferioara.
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Pe traiectul sau, de la hilul lienal, unde are loc formarea venei lienale, si pana la vena
portd, vena splenica colecteaza singe venos dintr-un sir de organe. In ea se varsi tot sangele
venos al corpului si cozii pancreasului si partial al capului pancreatic. In vena splenicd se
varsa venele marelui epiploon, unecori si ale colonului transversal si mezoului sau, ale
aparatului ligamentar al splinei, ale tesutului celular perirenal, inclusiv ale celui adipos
suprarenal. Dupd cum s-a mentionat, in 16 cazuri vena mezenterica inferioara, de asemenea,
se varsa In vena splenica. Structura venelor gastrice este destul de variatd. Ele se varsa partial
in vena splenica.

Afluentii venei lienale au fost stabiliti pe 60 de complexe de organe. In componenta
complexelor de organe studiate intrau splina, pancreasul, stomacul, duodenul, vasele
magistrale regionale (aorta abdominala, vena porta).

Venele gastrice scurte, 2-4 (pana la 5-6 intdlnite la doi subiecti) la numar, au fost
depistate 1n toate cele 60 de cazuri. Vasele date incep in regiunea fundului si curburii mari a
stomacului, ele urmeaza in componenta ligamentului gastrolienal si, cel mai frecvent, se varsa
in vena superioara de ordinul I (32 de cazuri, 53,3%, Iigs: 40,68 — 65,92) sau in vena lienala,
in vena inferioara de ordinul I (8 cazuri, 13,3%, Mos: 4,72 — 21,88). Mai rar, venele sus-numite
se varsau numai in vena lienald — 5 cazuri (8,3%, I195:1,33 — 15,27) sau in vena inferioara de
ordinul | — 2 cazuri (3,3%, Ilgs: -1,21 — 7,81). In 3 observatii (5,0%, Iigs:-0,51 — 10,51) venele
gastrice scurte erau afluenti ai venei polare superioare, ai venei polare inferioare sau ai veneli
splenice accesorii.

Vena gastrici posterioara a fost depistati pe patru complexe de organe (6,7%, Iigs: 0,39
— 13,01). Din regiunea fundului si corpului stomacului, vasul patrunde in ligamentul
gastrolienal, se varsa in portiunea incepienta a venei lienale la distantd pana la 5 cm de la
splind in trei cazuri (5,0%, I1g5:0,51 — 10,51); pe una din piese vena gastrici posterioard se
varsa in vena superioara de ordinul I (1,7%, 1ig5:1,57 — 4,97).

De la marele epiploon sangele venos este colectat in venele gastroomentale dreapta si
stangd. Vena gastroomentala stdngd dispune de un diametru relativ mare. Ea a fost depistata
pe toate piesele. De la curbura mare a stomacului vena trece in ligamentul gastrolienal. in 4
cazuri vena gastroomentald era para (6,7%, Ilgs: 0,39 — 13,01). Ea se varsa in vena lienala in
regiunea hilului splinei sau la o distantd de 3-4 cm de la splind (33 de cazuri, 55,0%,
Ig5:42,42 — 67,58). Vena gastroomentala stanga poate fi afluent al ramurilor superioard sau
inferioard de ordinul I ale venei lienale (22 de observatii, 36,7%, Iigs:24,51 — 48,89). Mai rar
vasul vizat se varsa in vena polara inferioard - 6 piese (10,0%, 1igs:2,42 — 17,58) sau in vena

splinei accesorii (un caz 1,7%, Ilgs:1,57 — 4,97).
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Sistemul venos intraorganic al corpului §i cozii pancreasului este structurat din
capilarele venoase, venele cu diametru mic (de ordinul VI-V). Venele mici fuzioneaza intre
ele cu formarea trunchiurilor venoase mai mari, indreptate spre periferia organului. In
profunzimea pancreasului venele, cu directii diferite, se anastomozeaza, formand o retea
vasculara densa intrapancreatica, care aminteste un plex venos. Trunchiurile mai voluminoase
ale acestui plex sunt orientate transversal in raport cu axa longitudinald a pancreasului; ele
formeaza arcade venoase, Intre care existd o multitudine de anastomoze. Arcurile venoase,
prin unirea intre ele, formeaza venele de ordinul I, ce se evidentiaza prin diametrul sdu; ele
formeaza vena lienald. Sistemul venos al pancreasului, ca si cel arterial, formeaza multiple
anastomoze intre cele trei sectoare ale sale, reprezentind o retea vasculari deasi. In
conformitate cu venele sunt situate si arterele intraorganice. De aceea nu se poate vorbi despre
izolarea sistemului vascular al unor sectoare separate ale pancreasului, cu atat mai mult despre
separarea sistemelor arterial si venos. Anastomozele dintre vasele pancreasului pot fi
considerate drept ramuri colaterale ale vaselor splenice.

Venele pancreatice, numeroase si mici (pana la 7-12 la numar), au fost intalnite pe 10
complexe de organe (16,7%, 11g5:7,28 — 26,12). Vasele se varsa de sine statitor pe tot traiectul
venei lienale, foarte rar ele se unesc, cu formarea a 2-3 trunchiuri mai voluminoase. In
cazurile 1n care vena lienala este Tnglobata complet in parenchimul glandei, venele pancreatice
sunt foarte scurte, cu greu se evidentiaza, deoarece ele se varsa in trunchiul venei lienale,
parcurgand o cale scurta.

In regiunea corpului si cozii pancreasului se formeazi trunchiuri venoase cu participarea
venelor: vena pancreaticd anterioard superioara, vena pancreatica mare, vena caudala si vena
pancreatica limitrofa.

Vena pancreaticd superioara anterioara a fost depistatd in 49 de cazuri (81,7%,
Ig5:71,22 — 91,48). Vasul este localizat in regiunea marginii superioare sau mai jos — in
parenchimul organului. La formarea venei participa pana la 3-4 trunchiuri venoase care se
ridica din parenchim si se varsa Tn vena superioara anterioard, cu traiect paralel axului
longitudinal al glandei. Vena data se varsa in trunchiul venei lienale.

Vena pancreatici caudald era observati pe toate piesele. In 2 cazuri ea era pari (3,3%,
Ig5:1,21 — 7,81). In parenchimul cozii pancreasului venele mici formeazi anastomoze intre
ele si dau nastere trunchiului venei cozii pancreasului. Vena pancreatica caudald mai des (42
de observatii, 70,0%, T1g5:58,42 — 81,58) se varsd in vena gastroomentala stanga sau in vena
splenica (15 observatii, 25,0%, 1i95:14,05 — 35,95). In 3 cazuri (5,0%, 11g5:0,51 — 10,51) vena

pancreatica caudala se varsa in vena inferioara de ordinul I.
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Vena pancreaticd mare a fost depistatd in 49 de cazuri (81,7%, 571,22 — 91,48).
Trunchiul vasului se Incepe cu 2-3 vase afluente in profunzimea corpului glandei si se varsa in
vena lienala. Cand vasul este amplasat la limita dintre corpul si coada pancreasului, se
formeaza anastomoze largi cu venele pancreatica limitrofa si caudala.

Vena pancreaticd limitrofa a fost observata pe 46 de complexe de organe (76,7%,
T1g5:66,02 — 87,38). Vasul se afla in regiunea corpului, la limita cu coada pancreasului. Cand
coada glandei este bine dezvoltata, afluentii formeaza anastomoze cu venele regiunii, vasul
poate fi par. Vena limitrofa se varsa in vena splenica.

Deci, prin folosirea metodei de disectic anatomica fina erau stabilite modalitatile
fuzionarii vaselor, cu formarea venei portd. Mai des formarea venei lienale era depistata in
regiunea hilului splinei — 49 de observatii. Mai rar vena era formata la o distanta de 4-5 cm de
la hil (10 observatii). In 91 de cazuri vena era formata din doua vene de ordinul I: superioara
si inferioara, mai rar (6 cazuri) la formarea venei lienale participau 3 ramuri venoase — toate

cu statut de ordinul 1.

5.4. Sursele de inervatie ale complexului spleno-ligamentar

Una dintre cele mai actuale probleme ale neurologiei raméane reglarea nervoasa a
functiilor organismului. In rezolvarea acestor probleme, un rol important il au cercetarile
morfologice.

Numarul mare de observatii, dedicate modificarilor morfopatologice ale sistemului
nervos periferic in evolutia diverselor maladii ale splinei, denota importanta si actualitatea,
din punct de vedere practic si doctrinar, a problemelor ce tin de variabilitatea anatomica
individuala a principiilor de distribuire a nervilor lienali.

Studiul macroscopic s-a efectuat prin disectia cadavrelor formolizate ale persoanelor
adulte. Drept surse de inervatie a splinei servesc ramurile plexului celiac. Plexul celiac este
situat de ambele parti ale trunchiului celiac, in adancul mezogastrului, si se intinde, lateral,
pand la glandele suprarenale. Directia ramurilor nervoase ale plexului celiac variaza foarte
larg, fapt ce duce la formarea sectoarelor cu suprapunere (inervatie dubld) sau a unei retele de
nervi bogata in jonctiuni oblice, transversale, arciforme, amplasate in mai multe straturi.
Forma acestui conglomerat nervos masiv este individuald in fiecare caz aparte. Sectoarele
superioare ale plexului celiac se prelungesc in plexul aortal toracic, iar cele inferioare — in
plexul mezenteric superior. In componenta plexului intri doi sau mai multi ganglioni, care
sunt situati bilateral de trunchiul celiac. In partea stingd a plexului celiac se contine un

ganglion care are corp alungit, semilunar, rotund sau pdtrat. Dimensiunile ganglionului in
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medie sunt urmatoarele: lungimea — 2,0-3,5 c¢m, latimea — 0,3-2,5 cm. Ganglionul celiac drept
are formad semilunara sau, mai rar, triunghiulard ori rotunda. El este situat din dreapta
trunchiul celiac si arterei mezentericad superioara. Parametrii morfometrici ai ganglionului
drept constituie: 1,2-2,4 cm — lungimea si 0,6-2,5 cm — latimea. Pe langa forma obisnuita, des
intalnita, ganglionii poseda un contur ce variaza destul de mult. Uneori chiar in unul si acelasi
macropreparat ganglionii celiaci din dreapta si din stanga difera simtitor.

Piesa macroscopica in cauza (Figura 5.65) dezvaluie, in anumitd masura, tabloul
complex al structurii plexului celiac si al nervilor care intrd in componenta lui. Din partea
dreapta, atat ganglionii celiac, mezenteric superior, aortorenal drept, cat si fibrele
interganglionare, sunt sub forma de placi ingrosate de tesut nervos. Ganglionul celiac stang
are forma inelard, el este bine conturat, are doud orificii. O astfel de forma a ganglionului o
intalnim frecvent. Orificii poate avea atat ganglionul celiac drept, cét si cel stang. Forma lor
variazd de la circulara la alungitd, iar dimensiunile orificiului nu depind direct de
dimensiunile ganglionului.

Ganglionul mezenteric superior, de reguld, are forma rotunda sau stelata. El este situat

in partea dreapta sau stanga de la radacina arterei mezenterice superioare sau, mai rar, sub ea.

Fig. 5.65. Sursele de formare a plexurilor celiac si lienal. Macropreparat (aspect
anterior, din stanga). Obiectul nr. 62 (barbat, 55 de ani). 1 — nervul splanhnic mare drept; 2 —
nervul frenic drept; 3 — artera hepatica comuna; 4 — trunchiul posterior al nervului vag; 5 —
artera gastrica stanga; 6 — stomacul; 7 — artera lienala; 8 — plexul lienal; 9 — splina; 10 — nervul
splanhnic mare stang; 11 — artera suprarenald stdngd; 12 — glanda suprarenala stanga; 13 —
rinichiul stang; 14 — ganglionul celiac stang; 15 — ganglionul aortorenal stang; 16 — artera
mezenterica superioara; 17 — portiunea abdominala 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 stang si drept, mezenteric superior
in formarea plexului lienal. Macropreparat. Obiectul nr. 34 (femeie, 67 ani) 1 — portiunea
abdominala a aortei; 2 — artera mezenterica superioard; 3 — artera renald stanga; 4 — artera
renala dreapta; 5 — ganglionul aortorenal drept; 6 — ganglionul celiac drept; 7 — ganglionul
mezenteric superior; 8 — ganglionul celiac stang; 9 — artera hepaticd comuna; 10 — artera
gastrica stanga; 11 — artera lienald; 12 — plexul lienal; 13 — artera polara posterioara; 14 —
splina.

In cazurile in care arterele mezenterici superioard si renale se desprind aproape de
trunchiul celiac, ganglionii celiaci au forma unui inel sau a unei mase ganglionare care
inconjoard vasele arteriale (Figura 5.66). In cazul dat, ganglionii mezenteric superior si
aortorenal drept se unesc cu ganglionul celiac drept.

Fiecare portiune a plexului lienal are fibre interganglionare, care unesc ganglionii intre
el 1 cu formatiunile omonime ale partii opuse. Ganglionul celiac al partii drepte a plexului se
uneste cu ganglionul celiac stang cu ajutorul ramurilor comunicante transversale. Comisura
suprema trece deasupra locurilor de desprindere a arterelor diafragmatice inferioare de la
aortd. Ea contine 2-3 ramuri nervoase subtiri, pe traiectul cdrora adesea sunt depistati
ganglioni nervosi de diferite dimensiuni. Ramurile unesc polii superiori ai ganglionilor drept
si stdng sau ganglionul celiac stdng cu unul dintre ganglionii partii drepte a plexului.
Comisura superioara, situatd deasupra arterei celiace, este dezvoltata mai bine decat comisura
suprema. In componenta comisurii date intra 4-5 ramuri nervoase destul de groase, care unesc
polii superiori ai ganglionilor celiaci mai jos de atasarea comisurii supreme. Unele dintre
ramurile ei pe traiectul sdu contin ganglioni nervosi mici. Comisura mijlocie se afld intre
ramurile trunchiului celiac §i artera mezentericd superioard. Ea uneste partile medii ale
ganglionilor celiaci drept si sting intre ele. In componenta segmentului de legaturi intra de la
trei pana la cinci ramuri nervoase subtiri, care foarte rar contin ganglioni nervosi. Comisura

transversald trece intre fata inferioard a trunchiului arterei mezenterice inferioare si a arterei
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renale. Ea uneste sau polii inferiori ai ambilor ganglioni celiaci, sau ganglionul celiac stang cu
ganglionul mezenteric superior. Comisura este alcdtuitd din 3-5 ramuri nervoase subtiri. Pe
traiectul unor ramuri se depisteaza ganglioni nervosi mici.

Partea dreaptda a plexului celiac este mai bogatd in mase ganglionare §i ramuri
nervoase. Dimensiunile ganglionilor, in amplasarea plexului in doua etaje sau in cazul
prezentei arterelor supranumerare, sunt mai mici. Figura 5.67 demonstreaza trei artere renale
din dreapta. Vizavi de fiecare ramura magistrald este situat cate un ganglion aortorenal, care
se uneste cu ganglionii adiacenti printr-o retea deasa de fascicule nervoase interganglionare.
Aceasta forma a plexului celiac prezintd o asimetrie vadita, care constd in concentrarea mai
evidenta a ganglionilor din dreapta in raport cu cei din stanga. De la ganglioni se desprind
numeroase ramuri care intra in componenta plexului celiac. Ramurile plexului Tnsotesc vasele
splinei si in componenta plexului lienal ajung la organul respectiv.

La formarea plexului lienal participa fascicule nervoase ale plexurilor invecinate. Plexul
lienal comunicd cu plexul suprarenal stang prin multiple ramuri nervoase subtiri, care le
unesc. Ramurile nervoase de la plexul lienal catre plexurile anterior si posterior ale
pancreasului si legatura inversa sunt reprezentate prin ramuri relativ subtiri, care patrund in
tesutul glandei pe traiectul vaselor arteriale si venoase sau de sine statator. Atat in locul
conexiunii trunchiurilor nervoase, cat si pe traiectul ramurilor nervoase, pot sa apard ingrosari

de diferite dimensiuni — ganglioni nervosi (Figura A 7. 5.68).
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Fig. 5.67. Sursele de inervatiec a splinei. Macropreparat (aspect anterior; stomacul
deplasat in sus). Obiectul nr. 64 (femeie, 55 de ani). 1 — rinichiul stang; 2 — glanda suprarenala
stangd; 3 — artera renald stdnga; 4 — ganglionul celiac stang; 5 — ganglionul aortorenal stang; 6
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— portiunea abdominald a aortei; 7 — artera mezenterica superioard; 8 — ganglionul mezenteric
superior; 9 —ganglionul celiac drept; 10 — ganglionii aortorenali drepti; 11 — arterele renale
drepte; 12 — rinichiul drept; 13 — glanda suprarenala dreapta; 14 — artera lienala; 15 — plexul
lienal; 16 — artera gastrica stangd; 17 — plexul nervos pe traiectul arterei gastrice stangi; 18 —
artera hepatica comuna; 19 — plexul hepatic; 20 — artera hepatica proprie; 21 — artera gastrica
dreapta; 22 — plexul nervos asociat arterei gastrice drepte; 23 — stomacul (fata posterioara); 24
— diafragma; 25 — trunchiul posterior al nervului vag; 26 — ramurile trunchiului posterior al
nervului vag pe fata posterioara a stomacului; 27 — plexul lienal care Insoteste artera
gastroomentala stanga; 28 — plexul lienal care insoteste artera gastrica scurta; 29 — ligamentul
gastrolienal; 30 — splina.

Nervii plexului lienal au o directie paraleld cu cea a vaselor, insotind artera si vena cu
4-8 trunchiuri mai evidente. In majoritatea cazurilor, in jurul arterei existi o impletire densa a
fibrelor nervoase cu diametru mare, cu formarea unor anse mai inguste, mai largi, pozitionate
de-a lungul vasului, care cuprind artera in forma de manson (Figura 5.66). Este necesar de
subliniat ca, pe traseul arterei, nervii trec de pe o suprafatd a vasului pe alta, schimband
modalitatea de conectare a trunchiuletelor nervoase. Uneori, trunchiuletele nervoase de baza
merg mult mai jos de traseul vasului arterial, trimitdnd catre artera $i vena ramuri subtiri.
Aceasta forma a plexului lienal se Intdlneste In cazul cand vasele se afla la o anumita distanta
sau cand artera lienald are un traiect sinuos pronuntat, situdndu-se deasupra pancreasului, iar
vasul venos are un parcurs rectiliniu, fiind inglobat in parenchimul glandei, aproape de
marginea ei superioard. Structura plexului lienal nu este uniforma pe tot traiectul vasului. In
partea proximald, plexul lienal este alcatuit din fibre nervoase groase, care formeaza un plex
atat de dens, Incat face dificild disecarea nervilor. Pe parcursul arterei lienale, toata reteaua
nervoasi perivasculard, interconexionandu-se multiplu si pluridirectional, se rarefiaza. In
partea medie, numarul ramurilor se micsoreaza, iar fibrele nervoase devin mai subtiri.

Metoda macroscopica de disectie aratd cd doar o parte din trunchiuletele nervoase
formeaza plexul paraarterial cu anse mari, de diferite forme, constituite din trunchiulete
nervoase de diametru mediu si mare. Alte trunchiulete nervoase subtiri, din adventitie, se
prelungesc neintrerupt in tunica medie a arterei, fiind orientate pe traiectul fibrelor musculare.

In concordantd cu materialele literaturii de specialitate, am stabilit doua forme
marginale de structura a plexului lienal in hil. In cazul unei forme — concentrate — nervii se
apropie de splini, acompaniind artera si vena lienale. In aceasta forma, legaturi intre plexul
lienal si alte plexuri au fost stabilite mai rar. La o anumitd distantd de la hilul lienal, deseori in
apropierea lui, plexul nervos se divizeazi in doui fascicule. In majoritatea cazurilor,
jumatatea superioard a splinei era inervata de fasciculul superior al plexului, iar cea inferioara
— din contul fasciculului inferior. In cazurile in care fasciculul nervos superior era mai subtire,
el inerva treimea superioara a parenchimului organului, iar catre restul splinei urma fasciculul

inferior, destul de gros (Figura A 7. 5.69). Mai rar era intalnita varianta unde in portiunea
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superioara a splinei (2/3) avea loc ramificarea fasciculului superior, iar in treimea inferioara a
organului — a fasciculului inferior.

in cazul formei difuze, fibrele nervoase patrund in parenchimul organului impreuni cu
vasele, dar si independent, situandu-se la o distantd anumita de la artera si vena lienale. In
cazul acestei forme, in regiunea hilului splinei, artera se divide, de regula, in 3-5 ramuri.
Forma difuza predispune la multiple legaturi ale plexului lienal cu nervii organelor invecinate
(pancreasul, stomacul, glanda suprarenala stanga).

In componenta plexului celiac intra nervii splanhnici ai lantului simpatic, ca una dintre
sursele de baza ale inervatiei simpatice a viscerelor cavitdtii abdominale.

In baza observatiilor noastre, conchidem ¢ nervul splanhnic mare drept este format din
4-5 ramuri distincte, care isi au Inceputul in ganglionii cervicali ai lantului simpatic sau in
ramurile lor interganglionare, la nivelul capetelor coastelor VI-XI (Figura 5.65).

Foarte rar, in componenta ramurii superioare a nervului splanhnic mare drept intra
fascicule constituite din fibre nervoase care se desprind de la ganglionul situat la nivelul
capului coastei V. Numarul ramurilor care formeaza nervul splanhnic mare variaza individual,
chiar la unul si acelasi subiect. In unele cazuri se poate observa o singurd ramura nervoasi, in
altele participa 2-4 ramuri distincte, intre care uneori se observa conexiuni nervoase. De
reguld, in urma contopirii ramurilor, se formeaza trunchiul nervului splanhnic mare drept.
Acesta urmeaza inferior si medial, coboara sub pleurd, penetreaza fasciculele musculare ale
diafragmei impreund cu vena azigos, devenind parte componenta a ganglionilor plexului
celiac. Pe traiectul nervului splanhnic mare drept, iar uneori si pe cel al ramurilor sale, au fost
depistati ganglioni nervosi de diferite forme i marimi.

Intre ramurile nervului splanhnic mare drept si ganglionii partii drepte a plexului celiac,
s-a stabilit o relatie dubla. In unele cazuri toate ramurile nervului patrund in profunzimea
partii propriu-zise a ganglionului celiac, iar in altele unele dintre aceste ramuri intrd in
profunzimea polului lateral sau a fetei posterioare a unuia dintre ganglionii jumatatii drepte a
plexului celiac. Poate fi observata si o altd variantd: ramurile dispuse pe partea dorsald a
acestui ganglion se indreapta spre partea mediala, suplimentand ramurile transversale de
conexiune.

Piesa din figura 5.70 reprezinta etajul inferior al sectorului drept al plexului celiac. La
nivelul vertebrei toracice XII, la trecerea sa prin diafragma, nervul splanhnic mare drept
formeaza un ganglion de forma ovald. Mai jos, nervul intrd in etajul inferior al plexului celiac,
se imparte Tn doud ramuri, care se unesc cu colturile drept si superior ale ganglionului de
forma triunghiulard al plexului celiac. Partii inferioare a acestui ganglion se alaturd ramurile
nervului splanhnic mic drept.
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Uneori, nervul splanhnic mare drept se uneste, prin doua ramuri principale, cu cornul
superior al ganglionului aortorenal de forma ovala neregulata (Figura 5.71). Alte sase ramuri
ale lui jonctioneazd unghiul medial al conglomeratului din trei ganglioni mici, situati in etajul
inferior al plexului celiac.

Nervul splanhnic mare stang se desprinde de la ganglioni sau de la ramurile
interganglionare ale lantului simpatic ipsilateral, in forma de doua-patru ramuri distincte, la
nivelul capetelor coastelor 1V-XI. Ramura superioara, de obicei, este mai pronuntata decat
celelalte. Gratie jonctiunii ramurilor distincte pe fata laterala a vertebrelor toracice, se
formeaza nervul splanhnic mare sting, care, de cele mai multe ori, reprezintd un singur
trunchi. Nervul coboara sub pleurda, penetreaza fasciculele musculare ale diafragmei,
impreund cu vena hemiazygos, si intrd in ganglionii plexului celiac. Pe traiectul nervului
splanhnic mare stang, iar uneori si pe cel al ramurilor sale constituente, se depisteaza
ganglioni nervosi. Cei mai mari dintre ei sunt dispusi In portiunea distald a nervului, aproape
de punctul jonctiunii lui cu plexul celiac. Nervul splanhnic mare stdng se ataseaza in diferite
moduri de ganglionii plexului celiac. In unele cazuri, toate ramurile nervului patrund in
profunzimea fetei posterioare a ganglionului celiac stang, iar in altele — numai unele din
ramuri intrd in profunzimea ganglionului celiac, celelalte devenind parte a conexiunilor

transversale care unesc partile simetrice ale plexului celiac (Figura 5.65).

Fig. 5.70. Structura etajului inferior al plexului celiac din dreapta. Macropreparat
(aspect antero-lateral; glanda suprarenald intoarsa, deplasata in 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 forma triunghiulara; 6 — ganglionul plexului celiac de forma ovala; 7 —
plexul suprarenal; 8 — glanda suprarenala dreapta; 9 —nervul frenic drept.

Fig. 5.71. Surse ale plexului celiac. Macropreparat (aspect antero-lateral; rinichiul drept
si glanda suprarenala deplasate in jos). Obiectul nr. 74 (barbat, 48 de ani). 1 — lantul simpatic;
2 —ganglionul toracic XII al lantului 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 — muschiul lombar patrat; 8 — ganglionul aortorenal
drept; 9 — canalul toracic; 10 — nervul frenic drept; 11 — ramura frenicoabdominala a nervului
frenic drept; 12 — artera frenica inferioara dreapta; 13 — plexul nervos care insoteste artera
frenica inferioara dreapta; 14 — ganglionul celiac drept; 15 — ganglionul mezenteric superior;
16 — artera mezenterica superioara; 17 — artera lienala; 18 — splina.

Pe majoritatea pieselor noastre numarul ramurilor, care formeaza nervul splanhnic mare
drept, era mai mare decat al ramurilor respective din partea stdngd. Dar am intalnit un caz
cand nervul splanhnic stang era format din 4 ramuri. El era mai masiv decat nervul splanhnic
mare drept si intra in ganglionul celiac stang prin fata lui dorsala (Figura 5.72).

Nervul splanhnic mic drept incepe cu 2-3 ramuri, care se desprind de la ganglionii
toracici ai lantului simpatic, ce se afla la nivelul capului coastei XII. Ramurile se unesc intr-un
singur trunchi, care trece sub pleurd lateral si paralel cu nervul splanhnic mare drept. Prin
diafragma, nervul splanhnic mic drept trece impreuni cu lantul simpatic. In cavitatea
abdominala el se ramifica. Unele dintre ramuri ajung la suprafata inferioara a unuia dintre
ganglionii celiaci ai aceleiasi parti, iar altele devin parte componenta a plexului renal. Rareori,
nervul splanhnic mic drept, cu toate ramurile sale, devine parte componenta a plexului renal
sau a ganglionului aortorenal drept. Uneori, nervul splanhnic mic drept incepe cu 2 ramuri de
la ganglionul toracic 12 al lantului simpatic si cu altele 2 — de la ramura interganglionara
(Figura 5.71). O parte din ramuri ale nervului in cauzd se termind in ganglionul etajului
inferior al plexului celiac, altele patrund in plexul renal. Prin doua ramuri nervul splanhnic
mic se uneste si cu ganglionul aortorenal drept.

Nervul splanhnic mic stang se desprinde de la lantul simpatic la nivelul capului coastei
XI1, el este format din 1-2 ramuri care se unesc mai sus de diafragma. Nervul splanhnic mic
stang, atingand plexurile prevertebrale, se divizeaza in ramuri care, In cea mai mare parte,
patrund in plexul renal. Doar unele dintre ele ajung la partea distala a ganglionului celiac sau
aortorenal ipsilaterali.

Nervul splanhnic cel mai mic stang se desprinde de la ganglionul toracic 12 sau de la
ramurile interganglionare ale lantului simpatic in forma de ramura solitard. Nervul trece sub
pleurd paralel cu nervul splanhnic mic si penetreazi diafragma. In cavitatea abdominala,
nervul splanhnic cel mai mic stang se ramifica. Unele ramuri se unesc cu plexul renal, iar
altele patrund in ganglionul aortorenal al partii stangi. Pe piesele noastre am intalnit rar nervul

splanhnic cel mai mic (Figura 5.70).
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Fig. 5.72. Participarea nervilor frenic stang, splanhnic mare stang si a trunchiului posterior al
nervului vag la formarea plexului celiac. Macropreparat (aspect anterior, din stanga; splina,
diafragma, nervii diafragmal stang si vag stang sunt deplasati in dreapta.). Obiectul nr. 62
(barbat, 55 de ani). 1 — diafragma; 2 — portiunea abdominala a aortei; 3 — nervul frenic stang;
4 — lantul simpatic; 5 — nervul splanhnic mare; 6 — ramuri distincte de la ganglionul lombar |
al lantului simpatic spre plexul celiac; 7 — artera suprarenala medie; 8 — glanda suprarenala
stangd; 9 — rinichiul stang; 10 — ganglionul celiac stdng; 11 — ganglionul aortorenal stang; 12
— plexul lienal; 13 — artera lienald; 14 — splina (fata diafragmaticd); 15 — artera frenica
inferioara; 16 — plexul nervos care insoteste artera frenica inferioard; 17 — nervul vag stang;
18 — plexul nervos intersistemic, format cu participarea ramurilor plexului celiac si ale
nervului diafragmatic stang.

In portiunea dreapta a plexului celiac intrd si ramuri nervoase, care se desprind de la
primul ganglion lombar drept al lantului simpatic. Ele se unesc cu plexul renal sau
aortoabdominal (Figura 5.72).

Nervul frenic drept se formeazd din ramurile anterioare C4—Cs. in majoritatea
cazurilor, nervul reprezintd un trunchi nervos. Mai rar, el Incepe cu doua radacini, care mai
jos se unesc intr-un singur trunchi.

In diafragma nervul frenic drept se ramifici in ramuri anterioare, posterioare si laterale.
Aceste ramuri primare, de la originea lor, se raspandesc spre periferia diafragmei. Rareori, se
intalneste ramificatia In ramuri anterioare §i posterioare, cu formarea plexului nervos bogat in
grosimea diafragmei si pe fata ei inferioari. In partea dreapti, ramurile posterioare,

ramificandu-se in ramuri terminale, se rdspandeau pe toatd suprafata portiunii lombare a
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diafragmei. Una, mai rar doua, dintre ramurile terminale — ramus phrenicoabdominalis —
descinde pe fata inferioard a portiunii lombare a diafragmei si intrd in componenta plexului
frenic inferior, impreuna cu ramuri de la ganglionii plexului celiac. In cavitatea abdominal,
nervul frenic drept, in majoritatea cazurilor, intrd in polul superior al ganglionului celiac drept
(Figurile 5.65 si 5.72) sau in unul dintre ganglionii de forma rotunda ai etajului superior al
plexului celiac (Figura 5.73). In unele cazuri, ramus phrenicoabdominalis la ambii nervi
frenici este foarte subtire, formand plexul intersistemic, bogat in ramuri nervoase, de la plexul

celiac, si ajunge pana la ganglionii celiaci. Plexul se afla la nivelul polului superior al glandei

suprarenale stangi; pe traiectul lui se intalnesc 2-3 ganglioni mici (Figura 5.74).
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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 suprarenala dreapta; 3 —
nervul splanhnic mic; 4 — nervul splanhnic mare; 5 — ganglioni celiaci de diferite dimensiuni
si 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 stang; 3 — artera frenica inferioard stangd; 4 — plexul nervos care insoteste artera frenica
inferioard stangd; 5 — glanda suprarenala stangd; 6 — rinichiul stang; 7 — artera renald stanga; 8
—splina; 9 — diafragma; 10 — nervul frenic stang; 11 — plexul nervos intersistemic, format din
ramurile nervului frenic stang si din nervii plexului celiac; 12 — trunchiul posterior al nervului
vag; 13 — nervul frenic drept; 14 — plexul nervos intersistemic, format din ramurile nervului
frenic drept si din nervii plexului celiac; 15 — artera frenica inferioara dreapta; 16 — plexul
nervos care insoteste artera frenica inferioara dreapta; 17 — ganglionul celiac drept; 18 —
glanda suprarenala dreapta; 19 — rinichiul drept; 20 — artera renala dreapta; 21 — ganglionul
aortorenal drept.

Pe piesele proprii nervul frenic stang incepe de la ramurile anterioare C4 cu un trunchi

nervos sau cu 2-3 radicini, care se contopesc mai jos si formeaza trunchiul nervului frenic. in
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majoritatea cazurilor, in diafragma nervul se ramifica in trei ramuri, iIn doud cazuri el se
bifurca. Intr-un caz s-a stabilit distributia difuza a ramurilor nervului frenic in diafragma.

Nervul frenic stang, in diafragma, formeaza un plex bogat. O ramura sau mai multe trec
in partea opusa, se ,,anastomozeaza” cu ramurile nervului frenic drept, cu formarea unei zone
cu inervatie dubla, realizatd prin schimb de fibre nervoase, anterior de orificiul esofagului si
intre orificiile esofagului si al aortei (Figura A 8. 5.75).

In literatura de specialitate anastomoza intre ramurile nervilor frenici drept si stang,
localizata supradiafragmal, posterior de apofiza xifoida, este descrisa de T. C. Veride (1973)
(anastomoza Hirshfeld). Prin metoda de disectie anatomicd, autorul a stabilit conexiuni ale
ramurilor nervilor frenici cu nervul subcostal (anastomoza Valentini), cu lantul simpatic, cu
nervul vag, cu plexul celiac. In conformitate cu rezultatele obtinute de citre autor, spre
organele cavitatii abdominale urmeaza nu numai ramuri directe ale nervilor frenici, dar si cele
de la ambele plexuri frenice inferioare.

Ramura abdominald a nervului frenic stdng coboard in jos, ramificindu-se multiplu in
profunzimea ligamentului frenicolienal, ea ajunge la capsula splinei (Figura A 8. 5.76).

Ramurile posterioare ale nervului frenic stdng se ramificd n portiunea lombara a
diafragmei, unde formeaza un plex nervos. Una dintre ramuri descinde pe fata inferioarad a
fasciculelor musculare ale diafragmei, se uneste cu ramuri nervoase de la plexul celiac,
forméand plexul diafragmatic inferior. In plexul nervos din stinga, mai slab dezvoltat decat cel
din dreapta, pe traiectul nervilor rareori se intdlnesc ganglioni. Nervul frenic sting se uneste
cu ganglionii celiaci prin ramurile plexului frenic inferior (Figura 5.74).

Nervul vag este sursa principald de inervatie parasimpaticd a organelor cavitatii
abdominale. in literatura de specialitate informatia privind distribuirea ramurilor nervilor vagi
si participarea lor la inervatia organelor cavitdtii abdominale, in particular a splinei, in unele
aspecte ale sale este insuficienta.

In cavitatea abdominala nervii vagi descind de-a lungul peretelui esofagului. Chiar si o
disectie anatomicd obisnuitd denotd prezenta multiplelor interconexiuni ale nervilor vagi drept
si stang, realizate prin schimb de fascicule si fibre nervoase, cu participarea carora pe peretele
esofagului se formeaza un plex nervos bine evidentiat.

Pe portiunea abdominald a esofagului, trunchiul vagal anterior coboara oblic cu o
ramura subtire pe suprafata anterioard a esofagului, de la stanga la dreapta. Trunchiul lui de
baza se deosebeste evident prin diametrul sdu de ramurile secundare, care il inconjoara. Pe
unele piese aceste ramificatii secundare au sediu bilateral de trunchiul principal. In preajma
curburii mici a stomacului aceste trunchiulete se ramifica in ramuri care urmeaza spre ficat,

stomac, plexul celiac. Ramurile spre stomac sunt localizate intre ligamentele epiploonului mic
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si pe un mic sector al fetei gastrice anterioare, unde se unesc cu plexul anterior al stomacului
si patrund in peretele organului. Pe piesele macroscopice am urmarit conexiuni ale ramurilor
nervului vag stang cu ramurile plexului celiac si cu ganglionul celiac stang.

Pe fata posterioarda a esofagului trunchiul vagal posterior, de regula, are orientare
verticala. Insa in unele cazuri el urmeaza de la stanga spre dreapta, fiind insotit de 1-2 ramuri
secundare. In locul de tranzitie a esofagului in stomac aceste ramuri nervoase Se unesc,
formand o dilatare lamelara, de la care isi iau originea multiple ramuri spre organele cavitatii
abdominale (Figura A 3. 4.52).

De la trunchiul vagal posterior pornesc 2-3 trunchiulete de calibru mijlociu, care
inconjoara a.gastrica sinistra. Ele descind pe traiectul vasului pana la ganglionii sau ramurile
plexului celiac, iar in continuare formeazad trunchiulete nervoase comune, care intrd in
componenta plexului lienal. Pe unele dintre piesele macroscopice am urmarit ramificatii ale
trunchiului vagal posterior (mai frecvent 1-2), orientate spre portiunea incipienta a arterei
lienale, cu formarea unui plex perivascular bine evidentiat (Figurile 5.72 si A 3. 4.52).
Ramurile gastrice ale trunchiului vagal posterior, pe majoritatea pieselor, sunt numeroase; ele
se divid in ramuri secundare, tertiare, inclusiv terminale. Avand originea in dilatarea lamelara
sau in trunchiul vagal, ramurile gastrice se distribuie in evantai pe fata posterioard a

stomacului (Figura 5.67).

Fig. 5.77. Participarea ramurilor trunchiului vagal posterior la inervatia splinei.
Macropreparat (aspect anterior; stomacul si esofagul sunt deplasate). Obiectul nr. 65 (femeie,
79 de ani). 1 — ganglionul celiac stang; 2 — portiunea abdominald a aortei; 3 — artera
Mmezenterica superioard; 4 — ganglionul celiac drept; 5 — ganglionul mezenteric superior; 6 —
ganglionul aortorenal drept; 7 — artera renala dreapta; 8 — rinichiul drept; 9 — glanda

suprarenald dreapta; 10 — artera frenica inferioara stanga; 11 — plexul nervos care insoteste
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artera frenica inferioara stangd; 12 — artera frenica inferioara dreapta; 13 — plexul nervos care
insoteste artera frenica inferioara dreapta; 14 — trunchiul celiac; 15 — artera lienala; 16 —
plexul lienal; 17 — artera gastrica stangd; 18 — plexul nervos al arterei gastrice stangi; 19 —
artera hepatici comund; 20 — plexul hepatic; 21 — artera hepatica proprie; 22 — artera
gastroduodenald; 23 — artera gastrica dreaptd; 24 — plexul nervos al arterei gastrice drepte; 25
— fata posterioara a stomacului; 26 — fata posterioara a esofagului; 27 — trunchiul posterior al
nervului vag pe fata posterioard a esofagului; 28 — ramura gastricd a nervului vag; 29 —
ligamentul gastrolienal; 30 — artera gastroepiploica stanga; 31 — plexul lienal care insoteste
artera gastroepiploica stangd; 32 — diafragma; 33 — splina; 34 — ligamentul splenorenal; 35 —
glanda suprarenala stanga; 36 — artera gastrica scurta; 37 — plexul lienal care insoteste artera
gastrica scurtda; 38 — portiune a capsulei renale; 39 — rinichiul stang.

Ramificatiile si traiectul nervului vag, pe fata anterioara a stomacului pana la ligamentul
gastrolienal, nu au putut fi urmdrite din cauzi ci terminatiile lui sunt extrem de fine. Insa, pe
fata posterioara a stomacului, totusi am urmarit o ramurad cu originea din trunchiul vagal
posterior, care, dupa ramificatii multiple, prin intermediul a doud trunchiulete subtiri, urma
pana la ligamentul gastrolienal (Figura 5.77).

De la trunchiul posterior al nervului vag, fasciculele nervoase trec direct pe fata
posterioard a ligamentului gastrolienal si patrund in profunzimea ligamentelor splenorenal si
pancreatolienal. Pe traiectul acestor ligamente nervii fuzioneaza cu ramurile plexului celiac
sau insotesc ramurile lui, formand sectoare de inervatie dubla, alias, — de suprapunere, care
pot fi tratate drept sursi compensatoare. In componenta ligamentelor splenorenal si
pancreatolienal, fasciculele nervoase ajung la capsula splinei, continudndu-si calea in

parenchimul organului (Figura 5.78).

- ' % ™ o

Fig. 5.78. Inervatia splinei si a ligamentelor ei cu participarea ramurilor trunchiului vagal

posterior. Macropreparat (vedere din stinga). Obiectul nr. 74 (barbat, 48 de ani). 1 — nervul
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splanhnic mare drept; 2 — ganglionul aortorenal drept; 3 — artera mezenterica superioara; 4 —
ganglionul mezenteric superior; 5 — ganglionul celiac drept; 6 — artera lienald; 7 — ramura
frenicoabdominald a nervului frenic drept; 8 — artera frenica inferioara dreapta; 9 — nervul
frenic drept; 10 — plexul nervos care insoteste artera frenica inferioara dreaptd; 11 — artera
frenica inferioard stanga; 12 — trunchiul posterior al nervului vag pe fata posterioarda a
esofagului; 13 — trunchiul vagal anterior; 14 — ramurile nervoase de la trunchiul posterior al
nervului vag spre ligamentele splenorenal si pancreatolienal; 15 — ganglionul celiac stang; 16
— glanda suprarenala stanga; 17 — pancreasul; 18 — artera gastroomentala stanga;19 — zonele
intersistemice in ligamentele splenorenal si pancreatolienal; 20 — splina; 21 — fata posterioara
a stomacului; 22 — fata posterioara a esofagului.

Fibrele nervului vag se indreapta spre splind impreuna cu cele ale plexului solar, apoi
a celui splenic si cu alte fibre conductoare In componenta acelorasi trunchiuri nervoase.
Sursele bibliografice analizate denota ca ele pot fi mielinice si/sau amielinice; totodata, fibrele
amielinice sunt mai numeroase, in raport cu cele mielinice. Fibrele sunt preganglionare,
deoarece dupa vagotomie in splind nu se constatd fibre care degenereaza. In arcul reflex
parasimpatic al treilea neuron este constituit din celule nervoase cu sediu in structurile
nervoase ale plexului splenic.
Asadar, 1n opinia noastra, stabilirea legitatilor care tin de structura, traiectul si
distribuirea surselor de inervatie a organelor etajului superior al abdomenului, sunt importante
in elucidarea principiilor de tratament si in elaborarea modalitatilor de profilaxie a afectiunilor

regiunii sus- mentionate.

5.1. Concluzii la capitolul cinci

1. Capitolul este consacrat vascularizatiei complexului spleno-ligamentar. Indiferent de
modalitatea confectiondrii pieselor, informatia este prezentatd la nivel macro- §i mezoscopic.
Sursele de vascularizatie a CSL au fost stabilite, prin disectie anatomica fina, pe 94 de obiecte
— 56 barbati 1 38 femei — subiecsi cu varste adulte.

S-a stabilit ca principala sursa de vascularizatie a CSL este artera lienala cu originea in
trunchiul celiac. Ea variaza in functie de un sir de factori, printre care lungimea ei la adulti
variaza intre 9 si 14 cm. Traiectul vasului, de reguld, este sinuos; raporturile lui cu organele
adiacente variaza mult.

Unui studiu minutios a fost supus traseul arterei lienale, in special traiectul ei, care in 43
de cazuri era rectiliniu, fiind urmat de forma usor ondulatd, apoi de spirald. Formele
respective sunt analizate 1n relatie de varsta si sex, cu prezentarea datelor proprii sub forma de
tabele, precum si textual. Se pune accent pe raporturile a. lienalis cu pancreasul, inclusiv cu

partile lui componente (cap, corp, coada).
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2. Atentie se acordd modalitatii ramificarii arterei lienale in ramuri de ordinul I
(principale). In marea majoritate a cazurilor are loc bifurcatia arterei lienale (91,8%) din care
rezultd ramurile principale superioard si inferioard; unghiul de ramificare, de obicei, este
ascutit. In 7,14% din cazuri avea loc trifurcatia arterei lienale. Ca urmare isi face aparitia
ramura de ordinul I medie. In unul din cazuri s-a constatat prezenta a 5 ramuri primare ale
arterei splenice si chiar a mai mult de 5 ramuri — la fel, un singur caz. Deci ramurile de
ordinul I pot apdrea la cativa cm de hil sau in hilul splenic.

3. S-a stabilit distributia intraorganica a ramurilor de ordinul II, III, IV, inclusiv a
arterelor polare cu originea in ramurile de ordinul I, precum si cele ce se desprind de la
trunchiul comun al arterei lienale pand la aparitia ramurilor primare. Practicarea pe larg a
operatiilor organomenajante sporeste atentia in ceea ce priveste distributia intraorganicad a
vaselor lienale. In acest scop a fost analizat un lot de piese — 87 de cazuri — subiecti cu varste
cuprinse intre 17 si 90 de ani. Piesele au fost studiate prin metoda de coroziune, prin
injectarea separata a sistemelor arterial si venos. Piesele corosive prezintd o modalitate
comoda si veridicd de studiere a vaselor sangvine lienale, in special in ceea ce priveste
raporturile lor spatiale. Nu existd o legdturd stransa intre forma organului si ramificarea
intrasplenica a arterelor. Trebuie luate in calcul si arterele splenice supranumerare, desi ele se
observa relativ rar.

4. Piesele corosive pun in evidentd ramurile ce se desprind de la artera lienald pana la
ramificarea ei in artere de ordinul I. Marea majoritate a ramurilor arterei lienale sunt destinate
pancreasului si duodenului. Aceeasi sursa participd si la vascularizatia stomacului,
epiploonului, suprarenalei si rinichiului stang. Este vorba despre ramuri lienale mai mult sau
mai putin constante; cu o frecventd mai scazuta artera lienald poate participa la vascularizatia
si a altor organe.

5. Metoda de coroziune a permis constatarea prezentei, in hilul splinei, in afard de artere
de ordinul I, si a arterelor accesorii, prezenta cdrora se explica prin particularitatile
ontogenezei viscerelor. Chirurgia contemporand acordd o atentie deosebitd acestor vase
instabile 1n legdturd cu virtualele hemoragii, ce pot avea loc in timpul interventiilor
chirurgicale.

6. Revenim la reteaua arteriald intrasplenica. Intre ramurile arterei lienale se depisteaza
diferite anastomoze: intre ramurile ei primare, secundare, anastomoze intre trunchiul comun al
arterei lienale cu ramura superioard de ordinul I, cu ramificari intraorganice de ordinul IIL
Cele mentionate asigurd un grad inalt de functionare a splinei, totodatd, si formarea
anastomozelor intersistemice, inclusiv cu arcul arterial al cozii pancreasului, cu curbura mare

a stomacului, cu ramificarile arterei gastroomentale stangi si al.

182



7. Refluxul venos al CSL a fost studiat pe 86 de complexe de organe, inclusiv 51 barbati
si 35 femei. Loc de formare a venei splenice in 82,6% din cazuri a servit hilul lienal.
Trunchiul venei lienale se poate constitui la 1,0-3,0 cm de la hil. Variaza si numarul
afluentilor ei — ramuri venoase de ordinul 1. In 72,0% din cazuri s-a constatat prezenta a doi
afluenti, valorile unghiurilor de fuzionare a lor variaza: in 54,8% cazuri unghiurile respective
erau ascutite, ele pot constitui cca 90° ceea ce s-a putut observa in 38,7% din cazuri. De
remarcat ca valorile unghiurilor de fuzionare a venelor primare poate atinge 180° — varianta
inregistratd in 6,5% cazuri. Vena lienala poate avea trei afluenti primari, ceea ce s-a stabilit la
16,5% dintre subiectii inclusi in studiu. In unul din cazuri (1,2%) vena lienald dispunea de
cinci afluenti. La iesirea din hilul lienal in vena omonima 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 in coada pancreasului, unite prin arcade cu vene splinei de ordinul
II. Din punct de vedere functional, aceste anastomoze venoase merita atentie.

8. Patul venos intrasplenic poate fi comparat cu o coroana de arbore. El porneste de la
fetele, marginile si polii splinei urmand spre hilul lienal. Diametrul acestor ramuri venoase,
fireste, creste pe masura apropierii de hil. Ramurile de ordinul II, I de obicei se afla
extraorganic. La cativa cm de hil in vena lienald se pot varsa vene ale organelor adiacente
(pancreas, stomac, epiploon si al.).

Asadar, patul venos al splinei este reprezentat de un sistem de tuburi anastomotice si
cavitdti, forma si dimensiunile cdrora variaza mult de la subiect la subiect; printre ele se
intalnesc §i bombari oarbe. Din punct de vedere structural, cele mentionate asigurd
depozitarea sangelui in organ.

9. Sistemul venos al splinei este dotat cu capacitatea de a depozita o parte din sange ce
poate fi distribuit rapid altor organe sau tesuturi. Totodata, sangele depozitat, In anumitd
misurd, poate preveni sau diminua pericolul hipertensiei portale. In acest context, rolul venei
lienale este semnificativ, prin intermediul ei sdngele poate fi redirectionat, de exemplu, printr-
0 anastomoza splenorenala.

10. Traseul extraorganic al venei lienale numara 8-12 cm, iar calibrul — 6-12mm.
Incepand cu a doua perioada a varstei mature, sistemul venos al splinei, inclusiv trunchiul
venei lienale, are tendintd de involutie. Fenomenului In cauzd i este caracteristici o gama
largd de variatii individuale, ce se poate confirma prin faptul cad chiar la unele persoane de
varsta senild starea sistemului venos al splinei putin difera in raport cu varsta matura.

Interes practic prezintd raporturile spatiale ale venei lienale cu pancreasul, totodata, si
cu trunchiul comun al arterei lienale. In majoritatea cazurilor portiunea incipienta (proximal3)

ocupad loc pe fata anterioard a cozii pancreasului (rareori — pe cea posterioara sau superior de
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reperul vizat). Portiunea 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 reguld, pozitionate mai sus de vend. Nu se exclud si alte raporturi spatiale ale
venei lienale cu pancreasul si artera lienala.Vena splenica, urmand de la stanga la dreapta, se
apropie de locul confluerii cu vena mezenterica superioard, ceea ce mai des are loc sub un
unghi de cca 90°. 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 porta.

11. Sistemul nervos al componentelor complexului spleno-ligamentar a fost studiat pe
material cadaveric formolizat, prelevat de la persoane adulte, fara afectiuni patologice din
partea organelor cavitatii abdominale. Piesele macroscopice au fost confectionate prin disectie
anatomica fina.

12. Ramurile plexului celiac sunt sursa principala de inervatie a constituientelor CSL.
Plexul nervos sus-nominalizat, topografic, se afla in raporturi intime cu trunchiul celiac, de la
care se desprinde artera lienald. Plexul celiac se evidentiaza printr-o variabilitate individuala
foarte pronuntata. Ganglionii nervosi sunt parte componentd a plexului celiac. Forma si
dimensiunile ganglionilor nervosi variaza mult, inclusiv in relatie cu partea corpului —
dreaptd/stangd. Legatura intre ganglioni se realizeaza prin fibre interganglionare. Plexurile
nervoase pot fi bietajate.

13. Ganglionii nervosi sunt sursa de formare a plexului celiac. Ramurile nervoase,
desprinzandu-se de la plex, insotesc vasele sangvine, inclusiv artera lienala, pe traseul careia
ele ajung la splina.

14. Plexul lienal este suplimentat cu fibre nervoase ce au originea in plexurile nervoase
adiacente, de exemplu, in plexul suprarenal stang. La randul sau, plexul lienal devine sursa
suplimentard a altor plexuri nervoase adiacente. Cele mentionate se pot exemplifica prin
coeziunile dintre plexul lienal si plexurile nervoase pancreatice anterior si posterior.
Elementele nervoase, desprinzandu-se de la plexuri, patrund in organe pe traiectul vaselor
sangvine sau de sine statator.

15. Componentele plexului lienal, sub forma trunchiurilor nervoase, numarul cérora
variaza individual (in limitele de la patru la opt), urmeaza pe traseul vaselor lienale, dintre
care artera omonima este insotitd de un numar mai mare de fibre nervoase in comparatie cu
vena lienald. Pe traiectul vaselor lienale, trunchiurile nervoase sunt conectate intre ele prin
intermediul fibrelor nervoase. Aspectul sinuos pronuntat al arterei lienale poate duce la

cresterea distantei dintre vas si componentele principale ale plexului lienal. Deci structura
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plexului lienal variaza de la un sector vascular la altul, cat si in functie de particularitatile
topografice si de raporturile spatiale ale vaselor lienale.

16. In calea sa spre splind, elementele plexului lienal isi pierd din densitatea sa —
discreste numarul elementelor nervoase, inclusiv diametrul fibrelor nervoase.

In zona hilara raporturile dintre elementele nervoase ale plexului lienal si vasele lienale
pot fi clasate in doua forme: 1 — forma concentratd — elementele nervoase insotesc ramurile
arteriale de ordinul I, in principal ramura superioard si inferioard, deoarece predomina
bifurcatia arterei lienale. 2 — forma difuza a plexului lienal — se caracterizeaza prin multiple
legaturi ale plexului lienal cu organele invecinate (pancreasul, stomacul, suprarenala stanga si
al.).

17. Capitolul vizat se refera la modalitatile si sursele de formare a ganglionului celiac.
Una dintre sursele de baza este reprezentatd de nervii splanhnici, aspectele structural si
topografic ale carora se descriu amanuntit. Nervii frenici constituie o alta sursa de formare a
ganglionului celiac. In calea sa spre cavitatea abdominala nervii frenici participa la formarea
plexului diafragmatic, devenind apoi componentd a ganglionului celiac. Ramura abdominala a
nervului frenic stang, ramificandu-se in ligamentul frenicolienal, ajunge la capsula splinei.

18. Nervii vagi prezinta sursa de inervatie parasimpaticd a organelor cavitatii
abdominale. Topografic, ei sunt legati de esofag, pe peretii caruia nervii respectivi formeaza
un plex nervos. Pe piese macroscopice proprii a fost demonstrata participarea nervului vag
stang la formarea plexului celiac. Trunchiul nervului vag drept ocupa loc pe fata posterioara a
esofagului, ramurile lui secundare sunt mai putine la numar (1-2) in raport cu partea opusa. La
trecerea esofagului in stomac apar multiple ramuri destinate organelor cavitatii abdominale,
inclusiv plexului celiac. Plexul lienal, la fel, include in componenta sa elemente nervoase cu
originea in nervul vag drept (alias, numit si trunchiul vagal posterior), ele apoi distribuindu-se

in capsula si parenchimul splinei.
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6. STUDIU RETROSPECTIV AL LEZIUNILOR TRAUMATICE ALE CSL S§I
TENTATIVA DE ATENUARE A SINDROMULUI POSTSPLENECTOMIC

6.1. Tipurile si incidenta leziunilor traumatice ale splinei la om

Pentru a determina cota traumatismelor splinei, a fost efectuat un studiu analitic
retrospectiv. Datele primare au fost acumulate in baza analizei figselor de observatie din arhiva
IMSP IMU, din perioada anilor 1999-2008. Conform datelor obtinute, din numarul total al
pacientilor internati (154595) 290 aveau leziuni ale splinei. In studiu au fost incluse
diferentele statistic veridice in functie de numarul leziunilor si de apartenenta de sex.

In baza informatiei obtinute, putem constata ci frecventa traumatismelor splenice

izolate constituie 42,41+2,9% din numarul total al traumatismelor splinei (Tabelul 6.1).

Tabelul 6.1. Frecventa traumatismelor izolate ale splinei din totalitatea

politraumatismelor (%)

Nr. Barbati, n; = 191 Femei, n, =99
tota
|
1- | 8-]13 |17 | 22 | 36 |61 |75| 8 |12 | 16 | 21 | 36 | 56 | 75
3 12 | - - - — - =] = = - — — - —
ani | ani |16 | 20 | 35 | 60 |74 (90|12 |15| 20 | 35 | 55 | 74 | 90
an|ani [ ani [ ani [an |{an|an |an | ani | ani | ani | ani | an
i i i i i i
Traumatisme 42,4 - 44 17,125 129 (130, |1, |1, | -1 |]91]45 |34, |91 | -
splenice 1+ 1 4 0 4 9 51|15 8 5 5
2,9
izolate® %
Politraumatism | 57,5 | 0,8 - 3,110, | 34, |43, |5 |1, | - - | 14, | 43, | 19, | 22, | -
e** 9+ % 2 3 9 7 6 | 5 6 9 5 0
2,9
%
Nr. total al - 05 |15 |4, |15 |32, (39, |4, (1, | - |1, |11, | 44, | 28, | 14, | -
leziunilor 6 3 9 2 1 7 0 5 8 1 6
splenice***
Diferenta X?* =466 d.f.=7,p<0,001
statistic
semnificativa XZ**=1389d.f. =7, p < 0,001
dintre barbati si
femei XZ**x =1612d.f. =7, p < 0,001

In structura internd, cota persoanelor de sex masculin este de 55,28%, iar a

persoanelor de sex feminin — de 44,72% (68 si 55 de cazuri, respectiv). Au fost stabilite
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diferente statistic semnificative in functie de numarul celor traumatizati si de apartenenta de
sex (x* = 466 d.f. = 7, p < 0,001).

Atat la barbati, cat si la femei leziunile splinei se intalnesc cel mai frecvent la o varsta
aptd de munca. In cercetarea actuald, la persoanele de sex masculin in limitele de la 17 pani la
60 de ani — 58 (85,29 + 4,29%) de cazuri, iar la persoanele de sex opus (de la 21 pana la 55 de
ani) — 44 (80,0 + 5,39%) de cazuri (p > 0,05).

Frecventa politraumatismelor este de 57,59+2,9%. In structura internd numirul
persoanelor de sex masculin este de 3,1 ori mai mare in raport cu sexul opus, cu cotele
respective — 75,45% si 24,55% (126 si 41 cazuri, respectiv). Au fost stabilite diferente statistic
veridice in functie de numarul de leziuni si de apartenenta de sex (x° = 1389 d.f. = 7, p <
0,001). Trebuie de mentionat cd numarul barbatilor cu politraumatisme este de 1,85 ori mai
mare decat al celor cu leziuni lienale izolate.

Dupa A.E. Pomanenko (1978), traumele inchise ale splinei se clasifica conform
termenelor de instalare: primare — 1intr-un timp si secundare — in doi timpi.

Leziunile sunt caracterizate ca: 1 — rupturi capsulare solitare sau multiple; 2 — zdrobirea
splinei; 3 — rupere partiala a splinei sau ruptura totald a organului.

Conform datelor noastre, numai in 10 cazuri leziunile splinei erau in doi timpi, 280 de
cazuri au fost intr-un timp.

Rupturi capsulare solitare au avut loc la 200 de pacienti: persoane de sex masculin —
143, persoane de sex feminin — 57. Totodata, s-au inregistrat leziuni capsulare multiple — 76
de cazuri, inclusiv 42 de barbati si 34 femei. Splina era zdrobita in sapte cazuri, printre care la
6 barbati si o femeie. In patru cazuri au fost stabilite rupturi lienale partiale — la doi barbati si
doua femei. Cazuri de ruptura totald a splinei au fost trei — doud femei si un barbat.

Au fost analizate traumatismele splinei dupa localizare in zonele organului: leziunile
regiunii hilului, polilor si fetelor splinei. Conform datelor prezentate in tabelul 6.2, frecventa
leziunilor pe fata diafragmatica a splinei constituie 16,5542,1% (48 de cazuri: persoane de sex
masculin — 31, persoane de sex feminin — 17). Au fost stabilite diferente statistic semnificative
in functie de numarul leziunilor si de apartenenta de sex (x* = 65,98 d.f. = 6, p<0,001). Fata
viscerald a organului a avut de suferit in 6,21+£1,42% (18 cazuri: barbati — 8, femei — 10
cazuri). Diferente statistic semnificative in functie de numarul leziunilor si de apartenenta de
sex — x° = 118,22 d.f. = 3, p<0,001 (Tabelul 6.2). Traumatismul in regiunea hilului lienal
constituie 37,5942,84% (109 cazuri: persoane de sex masculin — 72, persoane de sex feminin
— 37). Au fost stabilite diferente statistic semnificative in functie de numarul leziunilor si de
apartenenta de sex (198,16 d.f. = 7, p<0,001). Frecventa traumatismului in regiunea polului
superior (posterior) este egald cu 10,0+£1,76% (29 cazuri: barbati — 24, femei — 5). Diferenta
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statistic semnificativa in functie de numarul leziunilor si de apartenenta de sex (x? = 39,10 d.f.
= 3, p < 0,001). Leziuni ale polului inferior (anterior) s-au 1inregistrat in numar de
20,69+2,38% (60 de cazuri: barbati — 40, femei — 20). Au fost stabilite diferente statistic
semnificative in functie de numarul leziunilor si de apartenenta de sex (x2 =74,18 d.f. = 4,
p<0,001). Splina era total zdrobitd in 26 de cazuri (barbati — 16, femei — 10), ceea ce
constituie 8,97+1,68% din totalul cazurilor analizate. Diferentele sunt statistic semnificative

in functie de numarul traumatismelor si de apartenenta de sex (x* = 35,11 d.f. = 3, p < 0,001).

Tabelul 6.2. Frecventa leziunilor splinei in functie de localizare a lor (abs., %)

Localiza- Birbati, n; = 191 Femei, n, =99
rea leziunii
Els|lcs|E|5|5|5|§|5|5|S |58 |5 |5 |5 |55
gl @ | J]low|da|lw|lo|ls|lo |8 |w|lo|lw| w| s |o
N AN IR B T L B A I A A IR IR I ICAN Bt B I
Sl |t | b |® |~ || |9 |w|Z |8 |6 |d|© | o |w
— — N o © N~ i i N o Te] M~
Fata 31 65 | 96 | 387 | 387 | 65 17 294 | 2385 | 294 | 177
diafragmat
ica*
Fata 8 | - - - - | 125|125 [ 375|375 - 10 - | 1200 | 600 | 200 | 100
viscerala
**
Hilul 2 14 - 14 | 56 [ 169 | 282 | 423 | 28 | 28 | 37 - | 108 | 486 | 270 | 108
lienal
*kx
Polul 24 | - - - - [ 167 | 375 | 416 | 42 - 5 - - | 600 | 400
superior
*kkk
Polul 20 | - - 25 | 50 | 175 | 375 [ 315 | - - 20 | 50 | 50 | 600 | 200 | 100
inferior
*hkkkhk
Toata 16 | - - | 63| - |18 |31, |37,| - |63| 10| - |10, | 40, | 10, | 30, | -
splina 8 2 5 0 0 0 0
*kkkikkikk
Diferenta x** = 65,98 d.f. =6, p < 0,001
statistic
semnificat x>** = 118,22 d.f. = 3, p < 0,001
iva dintre ,
barbati si X“***=198,16 d.f. =3, p < 0,001
femei 5
x“**** =3910d.f. =3, p<0,001
xPFxxex = 74 18 d.f. = 4, p < 0,001
xPexwxkx = 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 afla distructia polului inferior — 20,69+2,38%. Fata
diafragmatica ocupa locul trei, cu o frecventa a leziunilor de 16,55+2,18% din cazuri (Figura
6.1). Desi functiile splinei pot fi preluate de alte organe, splenectomia poate conditiona
dezvoltarea unor consecinte destul de nefavorabile pentru organismul uman. Din acest motiv,
este nevoie de multa chibzuinta si o evaluare aprofundata a starii pacientului, care va fi supus

acestei interventii chirurgicale.

40 -

30 -
25 -

16.55

15 -

Bhilul lienal ®polul inferior DOfata diafragmatica

Fig. 6.1. Localizarea preponderenta a leziunilor izolate ale splinei (%)

6.2. Studiu experimental: autogrefarea heterotopicd a fragmentelor lienale dupa
splenectomie

Splina este unul din putinele organe, care apar in organism si ca entititi accesorii.
Formarea unui organ in perioada embrionara, cat si localizarea lui sunt determinate genetic si
incepe cu aparitia unei zone prezumptive in tesutul embrionar format din celule comitate.
Formarea de spline accesorii, probabil, este cauzatd de dislocarea celulelor din zona
prezumptiva, fie de aparitia @ mai multor asemenea zone in mezenchimul embrionului.
Exemple pot servi si chisturile dermoide, cand ectopic se formeaza diferite organe — glande,
dinti, foliculi pielosi. De aici a si aparut ideea — poate oare fi creatd o asemene zona ectopica
in organismul matur prin autogrefarea tesutului splenic?

Deocamdata, nu a fost elaborata o metoda de transplantare a tesutului lienal, care ar fi
unanim acceptatd. Din multitudinea metodelor de grefare lienalda, care permit pastrarea
capacitdtilor vitale si functionarea nominala a structurilor imunocompetente ale splinei, noi
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am ales grefarea splinei in muschii peretelui abdominal anterior. Avantajele metodei sunt:
muschiul indeplineste functia hemostatica, mentine grefa de splina in pozitie fixa, iar plasarea
ei nu influenteaza functia altor organe. Actualul studiu are drept scop recuperarea functiilor
splinei in cazul splenectomiilor posttraumatice.

Dupa o saptamand de la operatie, grefa de splind, inoculatd intramuscular, este
delimitatd de tesutul muscular de o capsuld din tesut conjunctiv tanar, cu grosimea de cca 0,5
mm. Slab, dar inca se evidentiaza capsula splinei, care este penetratd de tesutul de granulatie
al capsulei in curs de formare. La fel, in grefa de splina se pastreaza unele trabecule, in care
persista celule conjunctive si miocite. Pulpa alba este dezorganizata, fostii noduli limfoizi
doar pot fi intuiti. In aceste zone persista arterele centrale, in care endoteliul este descuamat,
dar in tunica medie se deosebesc nucleele miocitelor (Figura 6.2. a). Pulpa rosie, la fel, este
dezorganizata si, de rand cu cea alba, este reprezentatd de detrit celular si de zone mici de
necroza, eritrocitele sunt lizate, limfocitele doar partial isi mai pastreaza conturul clar al
nucleelor; majoritatea celulelor manifesta cariopicnoza si cariorexie. Dar la periferia grefei de
splina persista celule relativ intacte (Figura 6.2. b). Tesutul splinei in stare de necrobioza este
delimitat de o capsula fibroasa, care se dezvolta in jurul grefei, de o zona mai rarefiata de
tesut de granulatie, bogat in macrofage, unele dintre ele polinucleate. Aceasta este o zona
unde activ are loc resorbtia maselor necrobiotice si necrotice (Figura 6.2. c).

Capsula de tesut conjunctiv, care se dezvolta in jurul fragmentului splenic transplantat,
formeaza doua straturi — cel intern, orientat spre parenchim, din tesut de granulatie, bogat in
vase sangvine, si cel extern, format din tesut fibros tandr, in care se evidentiaza reteaua de
fibre s1 care are matricea amorfda, bazofila, ceea ce denotd prezenta in abundentd a
glicozoaminoglicanilor (Figura 6.2.d). Tesutul muscular adiacent isi pastreaza structura
obignuita, insa el este edematiat (Figura 6.2. c).

Astfel, pe piesele histologice se deosebesc 5 zone: 1 — zona centrala a grefei de splina,
zona de necrobioza si necroza; 2 — zona de resorbtie; 3 — zona de proliferare a tesutului de
granulatie; 4 — zona tesutului fibros §i 5 — zona tesutului muscular, in care a fost inoculata
grefa de splind. Acest tablou microscopic demonstreaza ca autotransplantul de splind este
acceptat de tesuturile adiacente ca material inert si este supus unui proces de incapsulare
printr-o reactie productivd a tesutului conjunctiv. Insi si materialul transplantat suporti
procese necrobiotice cu dezintegrarea structurilor parenchimului, pe cand cele ale structurilor
stromale mai persista.

La doua saptamani dupa transplantarea splinei (TS) continua degradarea tesutului
splenic. Nodulii limfoizi se evidentiaza cu greu, dar se pastreaza arterele centrale. Grosimea

capsulei conjunctive depaseste 500 um (Figura 6.3. a). In profunzimea zonei centrale
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Fig. 6.2. Grefa de splind dupa o saptaimana de la operatie. Colorare: hematoxilina-

eozind. a—ob. 2,5 x; b —ob. 20 x; ¢ — ob. 20 x; d—ob. 10 x; e — ob. 20 x.

(mase necrotice) se contin putine limfocite, cu nucleu picnotic, dar bine conturat, rareori pot fi
observate celule cu nuclei voluminosi si mai bine pastrati (probabil, ai celulelor reticulare). In

trabeculi se deosebesc nucleele miocitelor (putine la numir) (Figura 6.3. b). in zona de
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resorbtie tesutul de granulatie contine relativ putine leucocite, dar numeroase macrofage
(Figura 6.3. ¢). Stratul intern al capsulei este reprezentat de tesut de granulatie, cel extern are
aspect fibros. Ambele straturi contin numeroase vase sangvine (Figura 6.3.d). Tesutul
muscular adiacent este edematiat, fibrele musculare isi pastreaza structura obisnuita (Figura
6.3. e).

Dupa trei saptdmani de la inocularea grefei de splind, tabloul microscopic al
materialului colectat ramane similar celui din termenul precedent de investigare, doar ca
procesul de proliferare a tesutului de granulatie este mai intens (Figura 6.4.a). In zona
necrobiotica rar pot fi Intalnite celule intacte, desi pe alocuri mai persista vase sangvine cu
structura peretelui pastrata relativ (Figura 6.4.b) sau fragmente de trabeculi in curs de
degradare (Figura 6.4.c). Zonele de resorbtie si cele ale tesutului de granulatie sunt largi, cu
numeroase macrofage si vase sangvine mici (Figura 6.4. b, d). in zona tesutului de granulatie,
la limita cu cel al tesutului fibros, pot fi observate vase sangvine cu calibru mai mare si cu
perete structurat (Figura 6.4. d). Fibrele musculare din tesutul adiacent, care au fost antrenate
in tesutul fibros, apar fragmentate si atrofiate (Figura 6.4. e).

La patru saptdmani dupa inocularea grefei de splina, implantul este imprejmuit de o
capsuld conjunctivd, grosimea cireia depiseste 0,5 mm. In zona centrali intre masele
necrotice se pastreaza trabeculii cu aspect aproape omogen, dar in care se contin celule cu
nuclei alungiti. De mentionat ca in masele de tesut dezorganizat apar zone de material
totalmente acelular, fard detrit, colorat oxific, care formeazd aglomerari rotunjite, cu contur
destul de clar si care contine cristale alungite. La fel, in capsula conjunctiva se contin focare
mici de detrit celular, invadat de leucocite, probabil din particule mici de tesut splenic, care au
nimerit in loja inocularii (Figura 6.5. a). In acest termen de observatie, zona de resorbtie si a
tesutului de granulatie este mai redusa sau, pe alocuri, lipseste, tesutul fibros al capsulei
marginindu-se cu masele necrotice.

in tesutul conjunctiv al capsulei se contin aglomerari de hemosiderini si numeroase
siderofage (Figura 6.5. b). Pe perimetrul maselor necrotice, acolo unde zona de resorbtie este
clara, tesutul de granulatie este invadat de leucocite cu multe limfocite si macrofage, unele
dintre ele multinucleate. Uneori in aceastd zond mai persistd fragmente de trabeculi splenici
(Figura 6.5. ¢). Masele necrotice, mai slab pronuntate in profunzime, dar mai bine pronuntate
la periferie, ele pe tot perimetrul sunt infiltrate cu leucocite, majoritatea fiind limfocite (Figura
6.5. d). Focarele mici din capsula (descrise mai sus), sunt infiltrate cu limfocite (Figura 6.5.
c). Capsula conjunctiva contine numeroase vase sangvine de diferit calibru, multe dintre ele

sunt insotite de infiltrate perivasculare limfo-plasmocitare (Figura 6.5. f).
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Fig. 6.3. Grefa de splind dupa 2 saptamani de la operatie. Colorare: hematoxilina-

eozind. a—ob. 2,5x; b—ob. 40 x; c—o0b. 40 x; d—ob. 20 x; e — ob. 20 x.

Deci, la 4 saptamani dupa transplantare, continud procesul de degradare a tesutului
inoculat, se observa resorbtia lui, cu proliferarea tesutului conjunctiv al capsulei.

Concomitent, are loc infiltrarea atat a capsulei, cat si a tesutului splenic degradat, cu limfocite.
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hematoxilina-eozina. a —ob. 10 X; b —ob. 10 x; ¢ —ob. 20 x; d — ob. 10 x; e —
ob. 10 x.

La 5 saptamani dupa inocularea tesutului splenic, procesul de incapsulare se
prelungeste, invelisul fibros depasind prin grosimea sa pe cel al fragmentului de splind;

ultimul prezintd mase necrotice, cu continut de detrit celular. (Pe piesele histologice, in tesutul
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splenic apar spatii, insusi tesutul pare detasat de la capsula conjunctivd — sunt artefacte
datoritd faptului ca acest tesut este bogat in lichid care, fiind extras in urma prelucrarii
materialului, cel din urma se ratatineazd). Structurile externe ale capsulei conjunctive au
aspect fasciculo-fibrilar datoritd maturizarii lor. In jurul capsulei prolifereaza tesutul adipos
(Figura 6.6. a). Toate structurile capsulei sunt bine vascularizate (Figura 6.6. b). De mentionat
ca periferia maselor necrotice este masiv infiltrata cu leucocite polimorfonucleare (Figura 6.6.
¢). In unele zone aceste infiltrate lipseau, insd tesutul de granulatie penetreazi masele
necrotice, separandu-le in fragmente (Figura 6.6. d). Grupuri de fibre musculare, care au fost
antrenate in tesutul capsulei, se prezinta atrofiate si anucleate (Figura 6.6. ), tesutul muscular
din jurul capsulei, separat de ea cu tesut adipos, ramane edematiat, dar intrucatva 1isi
pastreaza structura.

In una dintre experiente, la a 5-a saptimana dupa operatie, grefa de splina transplantati
prezinta o formatiune de circa 3 mm, inconjuratd de o capsulda conjunctiva si separatd de
muschi prin tesut lax, bogat in adipocite si vase sangvine.

Partea centrala a formatiunii prezinta cordoane sau fragmente de tesut oxifil si un numar
mare de siderofage supraincarcate cu incluziuni de hemosiderina (Figura 6.7. a). Tesutul
conjunctiv al capsulei penetreaza (prin intermediul trabeculilor ingusti) zona periferica a
formatiunii, separand-o in compartimente mici, ocupate de structuri mai laxe si bogate in
celule (Figura 6.7. b). Pe alocuri stratul intern al capsulei este reprezentat de tesut conjunctiv
mai dens decat stratul extern si mai bogat in celule (Figura 6.7. ).

In compartimentele delimitate de trabeculii care pornesc de la capsuld, tesutul de
granulatie, bogat in vase sangvine, delimiteazd numeroase spatii in forma de fisuri sau cu
aspect sinusoid si care contin eritrocite nemodificate. Acest tablou aminteste mult structura
pulpei rosii a splinei, doar ca tesutul contine putine limfocite (Figura 6.7. d). Zona centrala a
formatiunii, dupa cum am mentionat mai sus, contine structuri de diferite dimensiuni si forma,
cu matricea oxifild si omogena, in care sunt cantonate celule cu nuclei rotunzi sau ovali (dar
in numar redus). Printre aceste formatiuni sunt numeroase siderofage (Figura 6.7.e).

La 6 saptamani dupa transplantare, in unul dintre cazuri, Intre straturile de muschi
materialul inoculat prezenta o formatiune de cca 5 mm, formatd din mase necrotice
inconjurate de o capsula fibroasd, separata, la randul sdu, de muschi printr-un strat de tesut
lax, usor edematiat. In masele necrotice cu continut de detrit celular, se evidentiazi zone
eozinofile cu structuri cristaloide si lipsite de detrit (Figura 6.8. a). Zona de tesut de granulatie
este relativ slab dezvoltata si doar pe alocuri penetreaza masele necrotice, cu fascicule subtiri
(figura 6.8.b). Pe alocuri zona periferica a maselor necrotice este infiltratd cu leucocite
polimorfonucleare.
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Fig. 6.5. Grefa de splina dupa 3 saptamani de la operatie. Colorare: hematoxilina-

eozind.a—ob. 2,5 x; b —ob. 10 x; c—o0b. 40 x; d —ob. 40 x; e —ob. 20 x; f — ob. 20 x.

In alt caz, in acelasi termen de observatie de 6 siptimani, in materialul examinat a fost
depistat un fragment de forma neregulati, de dimensiuni mici (lungimea cca 5 mm si
grosimea 0,5 mm), acoperit cu o capsula conjunctiva densa, de la care in profunzime patrund
cordoane, ce separa materialul in compartimente de diferite dimensiuni, care contin infiltrate
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limfocitare. Formatiunea este delimitata de tesutul muscular prin tesut lax cu vase sangvine i
prin tesut adipos (Figura 6.9. a, b). Capsula din tesut conjunctiv este bogata in celule, matricea
are aspect fibular. In unele infiltrate limfocitare se observa vase sangvine cu peretele clar
structurat (Figura 6.9. ¢). In tesutul de granulatie, care separa aglomeririle de limfocite, se
observa spatii cu aspect sinusoid, in care se cantoneaza eritrocite nemodificate, limfocite si
numeroase macrofage — o parte din ele multinucleate. Asemenea structuri amintesc intrucatva
structura pulpei rosii a splinei, doar ca numarul de limfocite este redus (Figura 6.9. d). La fel,
structuri care amintesc pulpa rosie a splinei se intdlnesc in ochiurile din tesutul dens, care
formeaza capsula si cordoanele ce pornesc de la ea. Pe alocuri aceste cordoane au matricea
obignuita, contin putine celule, fapt ce permite sa presupunem ca ar fi fragmente din trabeculii
splenici, care au persistat in acest proces de fibrozare a materialului inoculat (Figura 6.9. €).

Si doar intr-un singur caz, dupa 6 saptdmani, in materialul colectat au fost depistate trei
fragmente mici de tesut lienal: doud fragmente ovale, cu diametrul mare de cca 4 mm si
latimea de 2,5 mm, ce formau fasii inguste. Toate fragmentele sunt acoperite cu capsula
subtire, fard reactie productivd in jurul lor; fragmentele fiind imprejmuite de tesut lax. In
parenchim se pastreaza foliculi limfoizi (Figura 6.10. a). Capsula din tesut conjunctiv contine
numeroase fibrocite, miocite si vase sangvine perfuzate. La suprafata capsulei se pastreaza
mezoteliul tunicii seroase. Pulpa rosie din zona subcapsulard apare rarefiatd, cu depletiune
limfocitara, cu sinusoide largi si eritrocite nemodificate, putine limfocite si numeroase
plasmocite (Figura 6.10. b).

In nodulii limfoizi din parenchim nu se evidentiazi zonele caracteristice pentru nodulii
secundari al splinei, desi s-au pastrat arterele centrale cu structura aproape nemodificata
(Figura 6.10. c). La o amplificare mare, in cadrul nodulilor, printre limfocite pot fi observate
celule reticulare (Figura 6.10.d). In zona centrald a fragmentelor pulpa rosie apare usor
dezorganizatd, sinusoidele nu se contureaza la fel ca la periferie, dar in ele se contin
numeroase eritrocite nemodificate, putine limfocite, granulocite, macrofage si plasmocite
(Figura 6.10. e). Deci, in acest caz fragmentele de splind inoculate in tesutul muscular si-au
pastrat vitalitatea.

Datele experimentale proprii, precum si cele ale altor autori, demonstreaza ca
fragmente lienale de dimensiuni mici, transplantate in tesutul muscular, in decurs de 3-4
saptimani suportd modificdri necrobiotice si necrotice. In tesuturile adiacente se declanseazi
o reactie productivd, cu formarea unei capsule din tesut conjunctiv care separd materialul
inoculat de tesutul muscular. Dezvoltarea tesutului de granulatie este insotita de migrarea
masiva a leucocitelor si macrofagelor, care asigura resorbtia maselor necrotice si substituirea

lor cu tesut fibros din loja recipientului, care penetreaza materialul grefat sub forma de
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Fig. 6.6. Grefa de splina dupa 5 saptamani de la operatie. Colorare:

hematoxilind-eozind. a —ob. 2,5 x; b —ob. 10 x; ¢ — ob. 40 x; d — ob. 20 x; e — ob.
20 X.

multiple cordoane. In tesutul de granulatie se cantoneazi limfocitele, care migreaza din

vasele sangvine, formand uneori aglomerari asemanatoare cu nodulii limfoizi ai splinei —
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formatiuni, care sunt apreciate ca pseudonoduli. Acest tesut de granulatie in curs de

maturizare detine un numar mare de spatii cu eritrocite nemodificate. Aceste structuri

Fig. 6.7. Grefa de splind dupa 5 saptaimani de la operatie. Colorare: hematoxilina-
eozind. a—ob. 2,5x; b—ob. 10 x; ¢ —ob. 20 x; d — ob. 40 X; e — ob. 40 x.

amintesc, Intr-0 oarecare masura, arhitectonica parenchimului splinei, doar ca in el se contin

putine limfocite.
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Fig. 6.8. Grefa de splind dupa 6 saptamani de la operatie. Colorare: hematoxilina-eozina.

a—oh.25x; b—o0b. 20 x; c—ob. 40 x.

Este cunoscut faptul, cd limfocitele migrand itr-o masurda sau alta, astfel,
compartimentele limfoide ale organelor periferice ale sistemului imunitar permanent se
reinnoesc. Asa dar prin inocularea in oricare alta parte a organismului a tesutului lienal s-ar
putea crea o zona de atractiune a limfocitelor? Evident ca in acest caz nu poate fi vorba de
heterogrefare, care ar produce 0 reactie transplant contra stapanului. Se admite doar
autotransplantare.

In cazul autogrefirei de tesut lienal in oricare alt tesut miza ca v-or prolifera limfocitele
transplantate este destul de mica. Inmultirea lor se va produce, daca v-or fi stimulate de

antigene. Miza mare este ca stroma reticulard a fragmentelor transplantate poate constitui
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micromediul atractiv pentru cantonarea limfocitelor migratoare in procesul lor de recirculatie

permanenta.

Fig. 6.9. Grefd de splind dupa 6 saptamani de la operatie. Colorare:
hematoxilind-eozind. a—ob. 2,5x; b—o0b. 10 x; ¢ —o0b. 20 x; d—ob. 40 x; e —0b. 20
X.

201



Un rol important in recircularea limfocitelor il au venulele postcapilare cu epiteliu inalt, care
s-au dovedit a fi specifice pentru fiecare organ al sistemului limfoid. In asemenea situatie,
pare a fi important nu atat transplantarea pulpei albe a splinei, a limfocitelor ei, dar a stromei

reticulare si a componentelor patului microcirculator al ei.

Fig. 6.10. Grefa de splina dupa 6 saptamani de la operatic. Colorare:
hematoxilina-eozind. a —ob. 2,5 x; b —ob. 40 x; ¢ — ob. 20 x; d — ob. 40 x; e — ob. 40
X.
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Din punct de vedere teoretic, posibilitatea formarii de tesut limfoid poate avea la baza
urmatoarea ipoteza: stroma reticulara a splinei contine celule nediferentiate sau slab
diferentiate — celule progenitoare si precursoare. Este cunoscut faptul cd aceste celule au un
nivel metabolic foarte scazut, deci si o rezistentd 1naltd la conditiile nefavorabile de
alimentare cu oxigen si substante nutritive, conditii care, bineinteles, apar in cazul separarii
tesutului de la sursele circulatiei sangvine, el fiind alimentat doar prin difuziune din contul
tesuturilor Inconjuratoare. Din cauza ca difuziunea este efectivd doar la distante foarte mici,
este explicabil faptul mentionat de mai multi cercetatori ca, cu cat mai gros este stratul de
material transplantat, cu atdt mai masiva este zona de necroza in profunzimea transplantului.
Daca admitem ca celulele reticulare ale stromei splinei transplantate supravietuiesc in masele
necrozate pand la penetrarea lor cu tesut de granulatie, ele ar putea prolifera si forma acel
micromediu necesar pentru formarea tesutului limfoid.

Astfel, dupa o serie de modificari de ordin destructiv si regenerator, fenomene care
evolueazd concomitent, se poate constata cd fragmentele lienale, transplantate in tesutul
muscular (m. rectus abdominis), isi pot pastra viabilitatea si restabili functionalitatea.

Consideram ca stroma reticulard a fragmentelor de splina transplantate in muschi poate
crea mediu favorabil pentru formare de tesut limfoid in baza proliferarii limfocitelor care au
persistat dupa inoculare sau a celor migrate din vasele sangvine ale tesuturilor lojei.

Experimentele noastre au demonstrat, ca autogrefarea fragmentelor de splind de
dimensiuni relativ mari (1/3 din splind) nu permite mentinerea traficitatii tesutului in
profunzimea fragmentului, deoarece celulele sunt supuse proceselor necrobiotice si necrotice.
Tesutul recipient adiacent raspunde la aceasta printr-o reactie proliferativa a stromei sale
conjunctive cu izolarea materialului transplantat printr-o capsula conjunctiva. Tot odata,
tesutul de granulatie bogat in vase sangvine penetreaza autogrefa si asigurd supravietuirea
componentelor ei care au persistat. Numeroasele macrofage ale tesutului de granulatie
contribuie la inlaturarea detritului celular. Pe de alta parte, experientele au demonstrat, ca doar
inocularea fragmentelor mici de splina asigura supravietuirea lor cu mentinerea, in aspect
general, a structurii caracteristice organului. Deci succesul autogrefarii va depinde si de aceea

pe cat de fina va fi placa (de tesut lienal) transplantata.
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6.3. Concluzii la capitolul 6

1. Incidenta leziunilor traumatice ale splinei este in continua crestere. Capitolul dat
prezinta o verigd de legatura intre cercetarile fundamentale (in cazul dat a morfologiei) si
practica medicala cotidiana. Particularitatile leziunilor traumatice ale componentelor CSL,
dupa cum se stie, sunt in dependentd directd de morfologia substratului tisular afectat.

2. Diferenta respectiva a fost verificata printr-un studiu retrospectiv, in care analizei au
fost supuse foile de observatie din arhiva IPMS IMU (Chisinau), a 290 de pacienti cu diverse
leziuni traumatice ale splinei. La analiza datelor s-a tinut cont de varsta (17-90 de ani) si sexul
pacientilor (191 barbati si 99 femei).

3. Leziunile au fost clasate in: traumatisme splenice izolate si politraumatisme. Printre
suferinzi cu leziuni splenice izolate predomind persoane apte de munca — 17-60 de ani,
barbatilor le-a revenit o incidenta de 85,29+4,29%, femeilor cu varste intre 21 si 55 de ani —
80,045,39%, ceea ce are 0 rezonanta sociala semnificativa.

In ceea ce priveste politraumatismele, numarul reprezentantilor sexului masculin era de
cca 3,1 ori mai mare in raport cu sexul opus, respectiv, 75,45% si 24,55%. S-a stabilit ca
numarul pacientilor cu politraumatisme este de 1,8 ori mai mare comparativ cu leziunile
izolate ale splinei.

4. Leziunile sunt caracterizate dupa afectiunea capsulei. Rupturi capsulare solitare au
avut loc la 200 de pacienti: persoane de sex masculin — 143, persoane de sex feminin — 57.
Totodata, s-au inregistrat leziuni capsulare multiple — 76 de cazuri, inclusiv 42 de barbati si 34
femei. Splina era zdrobita in sapte cazuri, printre care 6 barbati si o femeie. In patru cazuri au
fost stabilite rupturi lienale partiale — la doi barbati si doua femei. Cazuri de ruptura totald a
splinei au fost trei — doua femei si un barbat.

5. Referitor la zonele organului, cel mai des a fost afectat hilul — 37,59% cazuri, a urmat
apoi polul lienal inferior (20,69%) si fata diafragmaticd a splinei (16,55% cazuri din
totalitatea lotului de studiu). In functie de apartenenta de sex, toate datele ce se refera la
zonele lezate ale splinei statistic au fost semnificative (p<0,001).

6. Desi unele functii al splinei pot fi preluate de alte organe periferice de sistemului
imun, splenectomia poate fi urmata de complicatii grave. Deci trebuie bine analizate si
argumentate indicatiile ce impun splenectomia. Totodata, este necesara elaborarea masurilor
de anihilare sau, barem, de diminuare a manifestarilor sindromului postsplinectomic.

7. La o saptamana dupa operatie, are loc separarea materialul grefat de loja musculara
printr-o capsula din tesut conjunctiv tanar, grosimea capsulei nu depaseste 0,5 mm. Totodata,

se poate constata persistenta capsulei lienale autogrefate, pe alocuri ea este penetrata de
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tesutul de granulatie aparut in jurul transplantului. Se declanseaza procese de dezorganizare a
pulpei splenice albe si rosii cu formarea detritului celular. Pe acest fundal cu microfocare de
necroza, la periferia transplantului se pot observa celule ale tesutului transplantat mai mult sau
mai putin intacte. Materialele necrobiotice si necrotice sunt supuse resorbtiei.

8. Procesele legate de remanierile grefei lienale duc, conventional, la formarea carorva
zone: 1 — zona centrala a grefei unde predomina procesele necrobiotice si de necrozare; 2 —
zona de resorbtie; 3 — zona de proliferare a tesutului de granulatie; 4 — zona tesutului fibros; 5
— zona tesutului muscular — loja de implantare a transplantului.

9. Pe masura cresterii termenului postoperatoriu, se intensifica proliferarea tesutului de
granulatie si gradul lui de maturare. Tesutul de granulatie este invadat de granulocite,
limfocite si macrofage, inclusiv multinucleate. La limita dintre loja musculara si materialul
transplantat se constituie o capsula conjunctiva ce include tesut fibros lax, bogat in adipocite
si vase sangvine.

10. Dupa o serie de modificari de ordin degenerativ si regenerativ, ce evolueaza
concomitent, se poate constata ca fragmentele lienale de dimensiuni mici transplantate in tesut
muscular, intr-o anumita masura, raman viabile.

11. Asadar, succedarea proceselor distructive cu cele regeneratorii in materialul grefat,
demonstreaza ca autotransplantul de splind este acceptat de tesuturile inconjuratoare ale lojei
musculare recipiente. El este supus incapsularii cu participarea tesutului conjunctiv. Tesutul
parenchimatos lienal, in raport cu stroma, se recupereaza mult mai lent, totodata, aceasta are

loc cu aportul tesutului conjunctiv.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE
Concluzii generale

1. Modificari involutive in pulpa lienala alba si rosie se determina incepand cu categoria
de varstda VII. In grupurile de varsta VIl IX si X procesele atrofice progreseazi in
parenchimul lienal; pulpa rosie este supusad sclerozarii; lumenul vaselor sangvine devine
neuniform.

2. Principala sursa de vascularizatie a CSL este artera lienala. Traiectul ei poate fi
rectiliniu (45,74% din cazuri), putin sinuos (31,91%), sau in forma de spirald (22,35%). in
91,8% din cazuri ramurile primare ale arterei lienale rezulta din bifurcatia ei, 7,14% — din
trifurcatie. Rareori se observa 5 si 6 ramuri primare (cate 1,06% cazuri). In 5 cazuri au fost
depistate artere lienale supranumerare [15, 17, 22].

3. Aorto-arteriografia abdominala, practicata la pacienti, ne-a demonstrat ca traiectul
arterei lienale mai frecvent este rectiliniu (40% din cazuri), sinuos accentuat (37,89%), si mai
rar traiect usor curbat, cu unele portiuni rectilinii (22,11% din cazuri). S-a stabilit participarea
unor ramuri ale arterei mezenterice superioare la vascularizatia complexului spleno-
ligamentar, in special a polului lienal inferior [20].

4. Formarea venei lienale are loc in regiunea hilului lienal in 49 observatii (la barbati
48,3+6,56%, la femei 53,8+7,98%). in 38 de cazuri fuzionarea venelor lienale extraorganice
se realizeaza la 0 distantd de 2-3 cm de la splind (la barbati 41,4+6,47% si la femei
35,9+7,68%). ine6 (10,3 + 3,99%) cazuri la persoanele de sex masculin si in 4 (10,3+4,87%)
cazuri la cele de sex feminin vena lienala ia nastere la 4-5 cm de la hil.

Mai des vena lienald este formatd din doud vene de ordinul I la barbati in 52
(89,7+£3,99%) de observatii, la femei — in 39 (100,0+0,0%) de cazuri. Mai rar, in 6
(10,3£3,99%) cazuri, la constituirea trunchului venei lienale participa trei vene de ordinul |
[16].

5. Sursele principale de inervatie a splinei reprezinta ramurile plexurilor celiac si lienal
care in unele sectoare formeaza zone de inervatie dubla. Studierea pieselor macroanatomice
au demonstrat participarea si a nervilor vag, splanhnic mare, frenic la formarea plexurilor
celiac si lienal [4, 5, 9, 10].

6. Splina accesorie se observa relativ des. Numarul, sediul, cat si dimensiunile splinelor
accesorii sunt destul de variabile. Mai frecvent s-a depistat sediul hilar, urmat de ligamentele
gastrolienal si frenicolienal. Adeseori splina materna si cele supranumerare au 0 sursa
comuna de vascularizatie. Splinele supranumerare, de obicei, sunt inervate de ramuri ce
provin din plexurile lienal si cel pancreatic [12].
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7. Lungimea splinei la barbati in medie constituie 119,2+1,26 mm, la femei 105,1+£2,07
mm. La senili s-a inregistrat cea mai mica lungime a splinei — 105,5+2,54 mm la barbati si
109,1+2,08 mm la femei. Referitor la latimea splinei, valoarea medie pe lot la barbati a
constituit 78,2+2.22 mm, la femei 69,9+2,15 mm. in grupul de varsta X, la reprezentantii
ambelor sexe, latimea splinei a fost cea mai mica in comparatie cu categoriile de varsta VII-
IX[23].

8. In baza analizei fiselor de observatie s-a stabilit ca leziunile traumatice ale splinei au
fost clasate in: traumatisme izolate si politraumatisme. Leziunile splenice izolate predomina la
persoanele apte de munca. Politraumatismele la barbati constituie 75,45%, la femei — 24,55%
cazuri.

Rupturi capsulare solitare s-au inregistrat la 200 de pacienti, inclusiv 143 de barbati si
57 femei. Leziuni capsulare multiple au fost depistate la 76 persoane — 42 barbati si 34 femei.
Splina zdrobita a fost depistatd in 7 cazuri, printre care 6 barbati si o femeie. In 4 cazuri au
fost stabilite rupturi lienale partiale — la 2 barbati si 2 femei. Cazuri de ruptura totald a splinei
au fost trei — la doua femei si un barbat. Hilul lienal a fost afectat in 37,59% cazuri, polul
lienal inferior in 20,69% si fata diafragmatica a splinei in 16,55% cazuri; S-au inregistrat si
alte localizari. S-a evidentiat ca localizarea acestor rupturi nu este dependenta de
particularitatile structurii capsulei lienale, dar posibil de specificul actiunii factorilor fizici
[11].

9. Studiul experimental cu scop de combatere sau de diminuare a intensitatii
sindromului postsplenectomic a demonstrat cd autogrefarea fragmentelor de splind de
dimensiuni relativ mari (1/3 din splind) nu permite mentinerea traficitatii tesutului in
profunzimea fragmentului, deoarece celulele sunt supuse proceselor necrobiotice si necrotice.
Tesutul recipient adiacent raspunde la aceasta printr-0 reactie proliferativa a stromei sale
conjunctive cu izolarea materialului transplantat printr-o capsula conjunctiva, tesutul de
granulatie bogat in vase sangvine penetreaza autogrefa si asigura supravietuirea
componentelor ei care au persistat. Numeroasele macrofage ale tesutului de granulatie
contribuie la inlaturarea detritului celular. Doar inocularea fragmentelor mici de splina asigura
supravietuirea lor cu mentinerea, in aspect general, a structurii caracteristice organului.

10. Proprietatile rezistentional-deformative ale capsulei si ligamentelor ale CSL,
determinate in premierd, Cu varsta se reduc si constituie: rezistentei limita ale probelor
ligamentului gastrolienal la barbati de la 0,683+0,019 N/mm (grupul VIII;) pand Ia
0,613+0,018 N/mm (grupul VIII;), si sunt mai mici la femei: 0,646+0,014 N/mm si
0,521+0,013 N/mm corespunzator. Capacitatile biomecanice ale capsulei splinei, in

comparatie cu criteriile rezistentionale ale ligamentelor diminueaza. Valorile fortei de
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distructie a probelor cu varsta scad: la barbati — 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
rigiditatii, cu varsta, la fel, scad: 0,002+0,0001 N/mm? si 0,0017+0,0004 N/mm? la barbati si
0,0017+0,0003 N/mm? si 0,0014+0,0003 N/mm? — la femei.

Recomandari practice:

1. Pentru stabilirea surselor de vascularizatie a complexului spleno-ligamentar, a
locurilor de desprindere a lor de la aorta abdominala, a traiectului lor si a raporturilor spatiale
cu alte formatiuni anatomice adiacente, se recomanda aorto-arteriografia abdominala.
Avantajele ei: procedeul este intravital, avand semnificatia sa clinica. Totodatd, metoda pune
la dispozitia morfologilor informatie concludentd ce nu poate fi obtinutd pe material
cadaveric.
sindromului postsplenectomic, sunt necesare studii experimentale complexe, printre care si
autogrefarea heterotopica a fragmentelor lienale.

3. Se recomanda confruntarea datelor morfometrice, obtinute pe material cadaveric, cu
rezultatele investigatiilor paraclinice. Cele remarcate supra se refera la parametrii liniari ai
splinei (lungimea, ldtimea), la vasele ce participa la vascularizatia complexului spleno-
ligamentar. Informatia poate fi utila, in primul rand, pentru reprezentantii medicinii practice.

4. Implementarea in practicd a rezultatelor obtinute in actualul studiu poate deveni una
toraco-abdominale, in special ale splinei.

5. Rezultatele obtinute in actualele cercetari prezinta o sursa veridica pentru editarea

manualelor, compendiilor sau a altor materiale didactice.

208



BIBLIOGRAFIE

1. Albu I. Anatomia omului. Cluj-Napoca, 1984.

2. Barawi M., Bekal P., Gress F. Accessory spleen: a potential cause of misdiagnosis at EUS.
In the: Gastrointest. Endosc. 2000; 52(6): 769-772.

3. Belic O., Stefanet M. Proprietiti biomecanice ale ligamentelor uterului. in: Curierul
medical, 2006, nr 2, p. 55-59.

4. Belic Olga. Morfologia plexului lienal. In: Revista Romani de Anatomie functionala si
clinica, macro- si microscopica si de Antropologie. Iasi, 2005, V. IV, nr 4, p. 61-63.

5. Belic Olga. Sursele de inervatie ale splinei — aspect macroscopic. In: Revista Roméana de
Anatomie functionald si clinicd, macro- si microscopica si de Antropologie. lasi, 2008, V.
VI, nr.3, p. 288-294.

6. Belic O., Catereniuc I., Botnari T. Morfologia ligamentelor splinei. In: Anale stiintifice ale
USMF “Nicolae Testemitanu”. Probleme medico-biologice si farmaceutice. Zilele
Universitdtii consacrate celor 15 ani de la proclamarea independentei Republicii Moldova.
Chisinau, 2006, v. I, p. 16-20.

7. Belic O. Despre splina accesorie. In: Curierul medical, Chisindu, 2007, nr. 1, p. 22-25.

8. Belic Olga, Stefanet M., Catereniuc 1. Inervatia splinei in aspect macroscopic. In: Anale
stiintifice ale USMF “Nicolae Testemitanu”. Probleme medico-biologice si farmaceutice.
Zilele Universitatii consacrate anului ““ Nicolae Testemitanu”, cu prelejul aniversarii a 80 ani
de la nastere. Chisinau, 2007, v. 2, p. 20-24.

9. Belic O., Stefanet M., Certan G. Particularititile plexului lienal. In: Anale stiintifice ale
USMF “Nicolae Testemitanu”. Probleme medico-biologice si farmaceutice. Zilele
Universitatii. Chisinau, 2008, v. 1, p. 44-47.

10. Belic O. Relatiile anatomice ale nervilor frenici drept si stang cu ganglionii plexului
celiac. In: Anale stiintifice ale USMF “Nicolae Testemitanu”. Probleme medico-biologice si
farmaceutice. Zilele Universitatii. Chisinau, 2009, v. 1, p. 62-65.

11. Belic O., Stefanet M., Spinei L., Arama E. Analiza frecventei localizarii rupturilor de
splind. In: Anale stiintifice ale USMF “Nicolae Testemitanu”. Probleme medico-biologice si
farmaceutice. Zilele Universitatii consacrate celor 65 ani ai invatamantului superior medical
din R. Moldova. Chisinau, 2010, v. 1, p. 86-90.

12. Belic Olga. Fenomenul splind accesorie. In: Anale stiintifice ale USMF “Nicolae
Testemitanu”. Probleme medico-biologice si farmaceutice. Zilele Universitatii. Chisinau,

2011, v. 1, p. 89-97.

209



13. Belic O., Spinei L., Arama E., Nacu V. Frecventa traumatismului lienal. In: Intelectus.
Chisinau, 2012, nr. 2, p. 102-105.
14. Belic O. Anatomia clinici a splinei. In: Anale stiintifice ale USMF “Nicolae
Testemitanu”. Probleme medico-biologice si farmaceutice. Zilele Universitdtii. Chisindu,
2012, v. |, p. 62-73.
15. Belic O. Aspecte structurale si topografice ale arterei lienale. In: Buletinul Academiei de
Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale. Chisinau, 2013, 1(37), p. 140-145.
16. Belic O. Variatii structurale si topografice ale venei lienale. In: Sanitate public,
economie $i management in medicina. Chisinau, 2013, 4 (49), p. 53-57.
17. Belic O. Artera splenica in regiunea hilului lienal. In: Curierul medical, Chisinau, 2014,
nr. 5, p. 10-20.
18. Belic O., Arama E. Biological material testing machine. In the: Bulletin of micro and
nanoelectrotechnologies. Ingimed XIV. Biomedical Engineering: Know ledge enhanced and
extended life. Bucharest, 2014, v. 5, nr. 1-2, p. 11-12.
19. Belic O. Morphology of the spleen and its ligamentous apparatus. in: Curierul medical,
Chisinau, 2015, nr. 5, p. 37-47.
20. Belic O. Variante ale arterei lienale in investigatii panaortografice. In: Revista de stiinte
ale sanatatii din Moldova, Chisinau, 2016, nr. ,
21. Belic O., Arama E. Divice for testing of biological material. In the: 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.
22. Belic O. Vasele lienale: aspect structural si topografic. In: Probleme actuale ale
morfologiei. Materialele Conferintei stiintifice internationale dedicatd centenarului
profesorului B.Z. Perlin. Chisinau, 2012, p. 88-100.
23. Belic O. Parametrii liniari al splinei: studiu morfometric si ecografic. in: Probleme actuale
ale morfologiei. Materialele Conferintei stiintifice internationale dedicata celor 70 de ani de la
fondarea Universitatii de Stat de medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”. Chisinau,
2015, p. 11-15.
24. Bertolotto M., Gioulis E., Ricci C. Ultrasound and Doppler features of accessory spleens
and splenic grafts. In the: Br J Radiol. 1998; 71(846): 595-600.
25. Beschieru E. Tactica organomenajatd in tratamentul leziunilor traumatice ale ficatului si
splinei. Teza de dr. in st. medicale. Chisinau, 2006.
26. Betisor V. Actualititi in ortopedie-traumatologie. In: Materialele conferintei stiintifice
anuale a colaboratorilor si studentilor USMF. Chisinau, 1997, p. 15-27.

210



27. Bisharat N., Omari H., Lavi I. Risc of infection and death among post-splenectomy
patients. In the: J. infect. 2001; 43(3): 182-186.
28. Bode P.J., Edwards M.J.R., Kruit M.C. Sonografy in a clinical algorithm for early
evaluation of 1671 patients with blunt abdominal trauma. In the: Am. J. Roentgen. 1999;
172: 4: 905-911.
29. Botianu P., Botianu A. Chist hidatic gigant al splinei rezolvat prin chistectomie si
perichistectomie maximala splenici cu conservarea splinei. In: Chirurgia (Bucuresti). Numar
special. 2008; v. 103, supliment 1, p. 191.
30. Blacher J, Demuth K. Influence of biochemical alterations on arterial stiffness in patiens
with end-stage renal disease. In the: Arteriosclerosis, Thrombosis and Vascular Biology.
1998, 18 (4), 535-541.
31. Breithaupt-Grogler K., Ling M. Protective effect of chronic garlie intake on elastic
properties of aorta in the elderly. In the: Circulation. 1997, 96(8), 2649-2655.
32. Catereniuc I. Morfologia aparatului neurovascular extra- si intraorganic al complexului
hepatoligamentar. Autoref. tezei de dr. hab. in medicina. Chisinau, 2007.
33. Chen R.I., Fang L.F., Chen M.F. Intraabdominal pressure monitoring as a guideline in the
nonoperative management of blunt hepatic trauma. In the: J. Trauma. 2002; 51(1): 44-50.
34. Chen H., Yano R., Emura S. Anatomic variation of the celiac trunk with special reference
to hepatic artery patterns. In the: Ann. Anat. 2009 (Epub Ahead of print).
35. Choi S.K., Ahn S.1., Hong K.C. A case of epidermoid cyst of the intrapancreatic accesory
spleen. In the: J Korean Med Sci. 2000; 15(5): 589-592.
36. Churei H., Inoue H., Nakajo M. Intrapancreatic accesory spleen: case report. In the:
Abdom Imaging. 1998; 23(2): 191-193.
37. Ciobanu G. T. Ligamentele rotunde ale uterului uman. Rezumatul tezei de dr. in st.
medicale. Cluj-Napoca, 1978.
38. Cockcroft J. R., Wilkinson I. B. The trevor howell lecture. Age, arterial stiffness and
endothelium. In the: Age and ageing., 1997, 26 suppl 4, 53-60.
39. Coetzee T. Clinical anatomy and physiology of the spleen. In the: S.Afr. Medical Journal.
1982; 61 (20): 737-746.
40. Constantinescu N.M. Anatomie chirurgicala si operatorie. V.III, Abdomenul. Bucuresti,
2012.
41. Coote J.M., Eyers P.S., Walker A. Intraabdominal bleeding caused by spontaneous
rupture of an accessory spleen: the CT findings. In the: Clin Radiol. 1999; 54: 689-91.
42. Cortes J. A., Pellico G. L. Arterial Segmentation in the spleen. In the: Surg. Radiol. Anat.
1988; 10(4): 323-32.

211



43. Cougard P. Study of the vascular segmentation of the spleen. In the: Bull. Assoc. Anat.
(NANCY). 1984; 68 (200): 27-33.
44. Cowles R.A., Lazar E.L. Symptomatic pelvic accessory spleen. In the: Am J Surg. 2007,
194(2): 225-226.
45. Cunha Sa R., Pannier B. Association between higt heart rate and high arterial rigidity in
normotensive and hypertensive subjects. In the: Journal of Hypertension, 1997; 15(12 Pt 1):
1423-1430.
46. Davis K.A., Fabian T.C., Crose M.A. Improved success in monoperative management of
blant splenic injuries: embolization of splenic artery pseudoaneurysms. In the: J. Trauma.
1998; 44(6): 1008-1013; discussion 1013-1005.
47. Davis R. Spontaneous rupture of the pathological spleen in malaria. In the: S Afr Med J
1973; 47: 1801-1803.
48. Diaconescu M.R., Costea I., Terinte R. Rupturi ,,spontane”, ,,in doi timpi” si cele ,,oculte”
ale splinei normale si patologice. Clasificari nozologice. In: Chirurgia, Bucuresti, 2001, vol.
96, 63-71.
49. Dodds W.J., Darweesh R.M.A. The retroperitoneal spaces revisited. In the: AJR. 1986;
147: 1155-1161.
50. Dodds W.J., Andrev J. Radiologic imaging of splenic anomalies. AJR. 1990; 155: 805-
810.
51. Dodds W.J., Taylor A.J. Erickson S.l. Accessory spleen. In the: AJR. 1990; 155: 815-
820.
52. Dor F.J.M.F., Gollackner B. Histopatology of spleen allograft rejection in miniature
swine. In the: Int. J. Exp. Pathol. 2005; 86(1): 57-66.
53. Dumont A.E., Lefleur R.S. Significance of an enlarged splenic artery in patiens with
splenic vein thrombosis. In the: Surg. Am. 1988; 54: 613-606.
54. Enculescu C. Embriologie speciala. Targu Mures, 2006.
55. Emoto M., Nishizawa Y. Stiffness indexes beta of the common carotid and femoral
arteries are associated with insulin resistanse in NIDDM. In the: Diabetes Care. 1998; 21 (7):
1178-1182.
56. Failla M., Grappiolo A. Effects of cigarette smoking on carotid and radial artery
distensibility. Journal artery distensibility. In the: Journal of hypertension. 1997; 15 (12 Pt
2): 1659-1664.
63. Frippiat F., Donckier J., Vandenbossche P. Splenic infraction: report of three cases of
atherosclerotic embolization originating in the aorta and retrospective study of 64 cases. In
the: Acta Clin Belg. 1996; 51: 395-402.

212



64. Garcia-Porrero J. A., Lemes A. Arterial segmentation and subsegmentation in the human
spleen. In the: Acta Anat. 1988; 131: 276-283.
65. Gardikis S., Pitiakoudis M., Sigalas I. Infraction of an accessory spleen presenting as
acute abdomen in a neonate. In the: Eur J Pediatr Surg. 2005; 15(3): 203-205.
66. Gavant M.L., Schurr M., Flick P.A. Predicting clinical outcome of nonsurgical
management of blunt splenic injury: using CN to reveal abnormalities of splenic vasculature.
In the: ASR. 1997; 168(1): 207-212.
67. Ghidirim Gh., Mahovici LS. Particularitatile simptomatologice, de diagnostic si tratament
ale pancreatitei corporeo-caudale. In: Analele stiintifice. 1994, p. 188.
68. Ghidirim Gh., Beschieru T., Beschieru E., Analiza rezultatelor tratamentului leziunilor
splinei. In: Analele stiintifice. Probleme clinico-chirurgicale. 2006, v. 4, p. 16-20.
69. Ghidirim G., Beschieru T., Beschieru E. Observatii privind semnele peritoneale si
insemnitatea lor in diagnosticul leziunilor traumatice ale ficatului si splinei. In: Analele
stiintifice. Probleme clinico-chirurgicale. 2003, v. 4, p. 3-8.
70. Gigot J.F., Jamar F., Ferrant A. Inadequate detection of accessory spleens and splenosis
with laparoscopic splenectomy. A shortcoming of the laparoscopic approach in hematologic
diseases. In the: Surg Endosc. 1998; 12(2): 101-106.
71. Giuvarasteanu I., Stoica C., Vlad M. Tipurile de diviziune ale arterei splenice la nivelul
hilului splenic si importanta lor in splenectomii. In: Revista Romana de Anatomie functionala
si clinica, macro- $i microscopica si de Antropologie. V. 3, 4, 2004, p. 178-181.
72. Glazer G.M. Dynamic of the normal spleen. In the: A.J.R., 1981, v. 1, nr.37, p. 343-346.
73. Glasser S.P., Arnett D. K. The importance of arterial compliance in cardiovascular drug
therapy. In the: Journal of Clinical Pharmacology. 1998; 38 (3): 202-212.
74. Godeau B., Bierling P. Persistence of accessory spleen after splenectomy for autoimmune
trombocytopenic purpura: apropos of 2 cases. In the: Rev Med Interne. 1991; 12(1): 28-30.
75. Goerg C., Schwerk W.B. Splenic infarction: sonographic patterns, diagnosis, follow-up
and complications. In the: Radiology. 1990; 174: 803-807.
76. Gorg C., Schwerk W.B. Sonographic investigation in the diagnosis of intra-splenic fluid
collections. Bildgebung. 1991; 58: 76-82.
77. Goss M. C. Anatomy of the human body. Philadelphia, 1973, p. 633-634.
78. Gray J. A. B. XX Congress International de physiol. I. Rezumes des rapports. Brussel,
1956.
79. Groenink M., De Roos A. Changes in aortic distensibility and pulse wav velocity assessed
with magnetic resonanse imaging following beta-blocker therapy in the Marfan syndrome. In
the: American Journal of Cardiology. 1998; 82 (2): 203-208.

213



80. Grinbaum R., Zamir O., Fields S. Torsion of an accessory spleen. In the: Abdom
Imaging. 2006; 31(1): 110-2. Epub 2005; Nov. 28.
81. Gupta C. D., Gupta S. C., Arora A. K. Vascular segments in the human spleen. In the: J.
Anat. 1976; 121: 813-816.
82. Gurghis R., Rojnoveanu Gh., Tuceac C. Managementul nonoperator al traumatismelor
splinei: pot estimirile tomografice prezice necesitatea interventiei chirurgicale? In: Anale
stiintifice. Probleme clinico-chirurgicale. Zilele Universitatii consacrate celor 65 ani ai
invatdmantului medical superior din R. Moldova. 2010, v.4, p. 23-31.
83. Habib F.A., Kolachalam R.B., Swason K. Abscess of an accessory spleen. In the: ~ Am.
Surg. 2000; 66: 215-218.
84. d,Halluin G., Menard J., Dessard P. Torsion of the accessory spleen: an atypical etiology
for acute abdomen. In the: Gynecol Obstet Fertil. 2001; 29(11): 821-823.
85. Hayward I., Mindelzun R.E., Jeffrey R.B. Intrapancreatic accessory spleen mimicking
pancreatic mass on CT. In the: J Comput Assist Tomogr. 1992; 16(6): 984-985.
86. Hayward A. R., Ezer G. Development of lymphocite populations in the human fetal
thimus and splin. In the: Clin. Exp. Immunol. 1974; 17: 169.
87. Heimbach D., Wirth M., Muller J. Ectopic splenic tissue in connection withtestis. In the:
Urologe A. 1991; 30 (2): 92-93.
88. Holdswarth R.J., Irving A.D., Cuschieri A. Postsplenectomy sepsis and its mortality rate:
actual versus perceived risks. In the: Br. J. Surg. 1991;78(9): 1031-1038.
89. Horibe Y., Murakami M., Yamao K. Epithelial inclusion cyst (epidermoid cyst) formation
with epithelioid cell granuloma in an intrapancreatic accessory spleen. In the: Pathol. Int.
2001; 51(1): 50-54.
90. Hu J., Norman M. Dynamic properties of the aorta and of the foot microcirculation in
adolescents with diabetes mellitus. In the: Acta Pediatrica. 86(6), 1997, 620-625.
91. Ifrim M. Atlas de anatomie umana. Viscere. Arad: Ed. Serva-Sat, 1999.
92. Impellizzeri P., Montalto A.S. Accessory shleen torsion: rare cause of acute abdomen in
children and review of literature. In the: Pediatric Surgery. 2009; 44, E15-E18.
93. Izzo L., Caputo M., Galati G. Intrapancreatic accessory spleen: imaging features. In the:
Liver Int. 2004; 24: 216-217.
94. Jensen-Urstad K., Rosfors S. A methodological study of arterial wall function using
ultrasound technique. In the: Clinical Physiology, 1997; 17(6), 557-567.
95. Johnson M.A.,Cooperberg P.L., Boisevert J. Spontaneous splenc rupture in infectious
mononeuclosis: sonographic diagnosis and follow-up. In the: Am J Roentgenol. 1981; 136:
111-114.

214



96. Jonason T., Henriksen E. Menopause is associated with the stiffness of the common
carotid artery in 50 year-old women. In the: Clinical Physiology. 1998; 18 (2): 149-155.
97. Kanazawa H., Kamiya J., Nagino M. Epidermoid cyst in an intrapancreatic accessory
spleen: a case report. In the: J Hepatobiliary Pancerat Surg. 2004; 11(1): 61-63.
98. Kaniklides C., Wester T., Olsen L. Accessory wandering spleen associated with short
pancreas. A pediatric case report. In the: Acta Radiol. 1999; 40(1): 104-106.
99. Kastelan Z., Derezic D., Pasini J. Rupture of the spleen and acute pancreatitis after ESWL
therapy: a rare complication. In the: Aktuelle Urol. 2005; 36 (6): 519-521.
100. Katritsis E., Parashos A., Papadopoulos N. Arterial segmentation of the human spleen by
post-mortem angiograms and corrosion-casts. Angiology. 1982; 33: 720-727.
101. Kim SH, Lee JM, Lee JY Contrast-enhanced sonography of intrapancreatic accessory
spleen in six patients. In the: Am. J. Roentgenol. 2007; 188(2): 422-428.
102. Kirshtein B., Roy-Shapira A. Nonoperative management of Blunt splenic and liver
injuries in adult polytrauma. In the: Indian. Journal of Surgery. 2007; vol. 69, Nel: 9-13.
103. Kuriyama N., Sekoguchi T., Saegusa S. A case of an epithelial cyst arising in the
intrapancreatic accessory spleen. In the: Nippon Shokakibyo Gakkai Zasshi. 2006; 103(12):
1391-1396.
104. Lau S.T., Kim S.S. The anomalous splenic vein: a case report and review of the
literature. In the: Journal of Pediatric Surgery. 2005; 40: 1492-1494.
105. Liu D. L., Xia S. Anatomy of vasculature of 850 spleen specimens and its application in
partial splenectomy. In the: Surgery. 1996; 119: 27-33.
106. Mares J. Die Verzweigung der Vaguss-tamme in Hinsicht aut die selective VVagotomie.
In the: Acta Univ. palac. Olomuc. Fac. Med. 1972; 61: 137-141.
107. Mathias R. S., Lacro R. V., Jones K. L.X-linked laterality sequence: situsinversus,
complex cardiac defects, splenic defects. In the: Am. J. Med. Genet. 1987; 28: 111-116.
108. Mendi R., Abramson L.P., Pillai S.B. Evolution of the CT imaging findings of accessory
spleen infarction. In the: Pediatr. Radiol. 2006; 36(12): 1319-1322. Epub 2006 Oct. 3.
109. Merson L., Lelias A., Morel N. Spontaneous rupture of the spleen as a rare complication
of chronic calcifying pancreatitis. In the: Ann Fr. Anesth Reanim. 2007; 26 (12): 1067-10609.
110. Meschan I. An atlas of anatomy basic to radiology. W.B. Saunders Company,
Philadelphia, London, Toronto, 1975, p. 982-987.
111. Meyer T., Maier M., Holler S. Intrapancreatic accessory spleen: a defferential diagnosis
of pancreatic tumour. In the: Zentralbl Chir. 2007; 132 (1): 73-76.
112. Meyer-Rochow G.Y., Gifford A.J., Samra J.S. Intrapancreatic splenunculus. In the:
Am. J. Surg. 2007; 194(1): 75-76.

215



113. Michels N. A. Blood supply and anatomy of the upper abdominal organs with a

descriptive atlas. Philadelphia-Montreal. Lippincott, 1995.

114. Ming-Jen Chen, Ming-Jen Huang, Wen-Hsing Chang Ultrasonography of splenic

abnormalies. In the: World J. Gastroenterol. 2005; 11(26): 4061-4066.

115. Mishin 1. Residual Accessory Spleen after Splenectomy in Liver Cirrhosis with Portal

Hypertension. In: Romania Journal of Gastroenterology. 2004, v.13, 3, p. 269-70.

116. Mishin 1., Ghidirim G. Accessory splenectomy with gastroesophagea devascularization

for recurrent hypersplenism and refractory bleeding varices in a patient with liver cirrhosis:

report of a case. In the: Surg Today. 2004; 34: 1044-1048.

117. Miyayama S., Matsui O., Yamamoto T. Intrapancreatic accessory spleen: evaluation by

CT arteriography. In the: Abdom Imaging. 2003; 28(6): 862-865.

118. Mooney D.P. Multiple trauma: liver and spleen injury. In the: Curr. Opin. Pediat. 2002;

14: 4: 482-485.

119. Morris K.T., Horvath K.D., Jobe B.A. Laparascopic management of accessory spleens in

immune trombocytopenic purpura. In the: Surg Endosc. 1999; 13(5): 520-522.

120. Mortelé K.J., Mortelé B., Silverman S.G. CT features of the accessory spleen. In the:

AJR Am J Roentgenol. 2004; 183(6): 1653-1657.

121. Muntinga J. H., Schut J. K. Age-related differences In elastic properties of the upper arm

vascular bed in healthy adults. In the: Journal of VVascular Research. 1997; 34(2): 137-147.

122. Mourad J. J., Girerd X. Increased stiffness of radial artery wall material in end-stage

renal disease. In the: Hypertension. 1997; 30(6): 1425-1430.

123. Mucha P. Sporte medicine, fitness and nutrition corner. In the: Minnesota med. 1983;

vol. 66, Ne2: 93-96.

124. Niederhoffer N., Marque V. Vasodilators, aortic elasticity, and ventricular end-systolic

stress in nonanesthetized unrestrained rats. In the: Hypertension. 1997; 30(5): 1169-1174.

125. Ohta H., Kohno K., Kojima N. et al. A case of diaphragm hernia containing accessory

spleen and great omentum detected by Tc-99 m ptytate scintigraphy. In the: Ann Nucl Med.

1999; 13, 5: 347-349.

126. Orlando R., Lumachi F., Lirussi F. Congenital anomalies of the spleen mimicking

hematological disorders and solid tumors: a single-center experience of 2650 consecutive

diagnostic laparoscopies. In the: Anticancer Res. 2005; 25 (6C): 4385-4388.

127. Ortega Carnicer J. Spontaneous splenic rupture of the spleen as a complication of acute

pancreatitis. In the: Med. Intensiva. 2006; 30 (9): 474-475.

128. Ostermann P. A., Schreiber H. W., Lierse W. The ligament system of the spleen and its

significance for surgical interventios. In the: Langenbecks Arch Chir. 1987; 371 (3): 207-216.
216



129. Ota T., Ono S. Intrapancreatic accessory spleen: diagnosis-using contrast enhanced
ultrasound. In the: Br. J.Radiol. 2004; 77(914): 148-149.
130. Owen J. J. T., Jenkinson E.J. Embriology of the lymphoid system. In the: Progress in
allergy. 1980; 29:1.
131. Paladii I. Diagnosticul si tratamentul traumatismelor abdominale. In: Anale stiintifice ale
USMF ,,Nicolae Testemitanu”. Probleme clinico-chirurgicale. 2001, v. 4, p. 61-64.
132. Pandey S. K., Bhattacharya S., Mishra R.N. Anatomical variations of the splenic artery
and its clinical implications. In the: Clinical Anatomy. 2004, 17: 497-502
133. Parvaiz A., Chandran S., Karim A. Torted and ruptured wardering spleen presenting as a
surgical emergency in pregnancy. In the: Scientific World Journal. 2004; 6, 4: 1035-1037.
134. Peitzman A.B., Ford H.R., Harbrecht B.G.et al. Injury to the spleen. In the: Curr. Probl.
Surg. 2001; 38(12): 921-1008.
135. Perin A., Cola R., Favretti F. Accessory wandering spleen: Report of a case of
laparoscopic approach in an asymptomatic patient. In the: Int J Surg Case Rep. 2014; 5(12):
887-889. doi: 10.1016/j.ijscr. 2014.10.045
136. Phom H., Kumar A., Tripathi M. Comparative evaluation of Tc-99m-heat-denatured
RBC and TC-99m-anti-D 1gG opsonized RBC spleen planar and SPECT scintigraphy in the
detection of accessory spleen in postsplenectomy patients with chronic idiopathic
thrombocytopenic purpura. In the: Clin Nucl Med. 2004; 29(7): 403-409.
137. Phoon C.K., Neill C.A. Asplenia syndrome — risk factors for early infavorable outcome.
In the: Am. J. Cardiol. 1994; 73: 1235-1237.
138. Pintilie D.-G., Zamfir M. Tipurile chirurgicale de artera splenica si influentele lor asupra
chirurgiei supramezocolice. In: Revista Romani de Anatomie functionali si clinicd, macro- si
microscopicd si de Antropologie, 2004; v.3, 1, p. 71-72.
139. Popescu R., Sarbu V., Minca M. Prezervarea splinei intr-un caz de chist hidatic splenic.
Chirurgia (Bucuresti). Numar special. 2008; v. 103, supliment 1, p. 258.
140. Potoka D.A., Schall L.C., Ford H.R. Surgical treatment damage of the spleen. In the:
Ibid. 2002; Vol. 38, 3: 294-299.
141. Poulin E. C., Thibault C. The anatomical basis for laparoscopic splenectomy. In the:
Can J. Surg. 1993; 36 (5): 484-488.
142. van Praagh S., Geva T., Friedberg D.Z. et al. Aortic outflow obstruction in visceral
heterotaxy: a study based on twenty postmortem cases. In the: Am. Heart. J. 1997; 133: 558-
569.
143. Qazi S.A., Mirza S.M. Wandering spleen. Review article. Saudi J. Gastoenterol. 2004;
10: 1-7.

217



144, Rahihi A., Karimdjee B. S., Hastier P. Spontaneous rupture of the spleen in chronic
calcifying pancreatitis: report of three cases. In the: Gastroenterol. Clin. Biol. 2005; 29 (5):
604-606.

145. Raica M., Caruntu I.-D., Cimpean A. M. Histologia organelor. Timisoara, 2009.

145. Ranga V. Anatomia omului. Viscere. Bucuresti, 1994.

146. Rayhan K.A., Ara S. Morphometric study of the postmortem human spleen. In the: J.
Dhaka Med. Coll. 2011; 20(1): 32-36.

147. Redmond H. P., Redmond J. M., Rooney B. P. et al. Surgical anatomy of the human
spleen. In the: Br. J. Surg. 1989; 76: 198-201.

148. Rescorla F.I. What is new in pediatric surgery. In the: Pediatric surgery. 2009; 44: 43-
52.

149. Riley W. A., Evans G. W. Variation of common carotid artery elasticity with intimal-
medial thickness: The aric study. In the: Artherosclerosis risk in communities ultrasound in
medicine and biology. 1997; 23(2): 157-164.

150. Rirshtein B., Roy-Shapira A. Nonoperative management of blunt splenic and liver
inguries in adult politrauma. In the: Indian Journal of Surgery. 2007; vol. 69 (1): 9-13.

151. Rivero E., Monari J., Marguez D. Accessory spleen: compensating hypertrophy after of
splenectomy. A case report. In the: G E N. 1995; 49(2): 153-156.

152. Rojnoveanu Gh. Traumatismele abdominale in cadrul politraumatismelor: particularitati
etiopatogenetice, algoritm de diagnostic si management medico-chirurgical. Teza de dr. hab.
in medicina. Chisinau, 2008.

153. Rosen A., Shikiar S., Nathan H. Anatomical and computed tomographic studies of the
pancreatic tail. In the: Acta Anat. (Basel). 1988; 131 (3): 188-191.

154. Rosen A., Nathan H. The lienorenal ligaments and the tail of the pancreasca surgical
anatomical study. In the: Pancreas. 1988; 1/3: 104-107.

155. Sampaio Fj, Passos MA, Renal arteries: Anatomic study for surgical and radiological
practice. In the: Surg radiol Anat. 1992; 14: 113-117.

156.Sadler T.W. Langman-s medical embryology. 6-th ed. Baltimore (Md):
Williams&Wilkins; 1990.

157. Samarawickrama M.B. Hepatosplenomesenteric trunc; a rare variation of the celiac
trunc. In the: Galle Medical Journal. 2010; vol. 15, Nol: 39-41.

158. Sasou S., Nakamura S., Inomata M. Epithelial splenic cysts in an intrapancreatic
accessory spleen and spleen. In the: Pathol Int. 1999; 49(12): 1078-1083.

218



159. Se Hyung Kim, Jeong Min Lee, Joon Koo Han. Intrapancreatic Accessory Spleen:
Findings on MR Imaging, CT, US and Scintigraphy, and the Pathologic. Analysis. In the:
Korean J. Radiol. 2008; 9: 162-174.

160. Sels J.P., Wouters R.M., Lamers R. Pitfall of the accessory spleen. In the: Neth J. Med.
2000; 56(4): 153-158.

161. Seo T., Ito T., Wantanabe Y. Torsion of an accessory spleen presenting as an acute
abdomen with an inflammatory mass. In the: Pediat Radiol. 1994; 24(7): 532-534.

162. Servadio Y., Leibovitch I., Apter S. Symptomatic heterotopic splenic tissue in the left
renal fossa. In the: Eur Urol. 1994; 25(2): 174-176.

164. Shapiro A.M., Lakcy J.R., Ryan L.A. Islet transplantation in seven patients with type I
diabetes mellitus using a glucocorticoid-tree immunosuppressive regimen. In the: N. Engl. J.
Med. 2000; 343: 230-238.

165. Simion S. Manual de anatomie, semiologie si practice chirurgicale. Bucuresti, 2006.

166. Sindel M., Sarikcioglu L. The importance of the anatomy of the splenic artery and its
branehes in splenic artery embolization. In the: Folia Morphol. 2001; vol 60, N4: 333-336.
167. Skandalakis P.N., Colborn G.L. The surgical anatomy of the spleen. In the: Surgical
clinics of North America. 1993, v. 73, 4: 1-21.

168. Skandalakis J.E., Coliborn J.E. Scandalakis’surgical anatomy: the embryologic and
anatomic basis of modern surgery - spleen (cap. 22), PMP, 2004, MCGRAW Hill’s Access
Surgery — http://www. Accesssurgery.com

169. Soleimani M., Mehrabi A., Kashfi A. Surgical treatment of patients with wandering
spleen; report of six cases with a review of the literature. In the: Surg. Today. 2007; 37(3):
261-269.

170. Sonesson B., Ahlgren A. R. Does long-term smoking affect aortic stiffness more in
women than in men? In the: Clinical Physiology. 1997; 17(5): 439-447.

171. Sonomura T, Kataoka S, Chikugo T. Epidermoid cyst originating from an intrapancreatic
accesory spleen. In the: Abdom. Imaging. 2002; 27(5): 560-562.

172. Sriaroon C., Dalal P., Sompalli S. Splenic rupture: a rare delayed complication of acute
necrotizind pancreatitis. In the: Am. J. Gastroenteral. 2007; 102 (5): 1136-1137.

173. Stanek A., Stefaniak T., Makarewicz W. Accessory spleens: preoperative diagnostics
limitations and operational strategy in laparoscopic approach to splenectomy in idiopathic
thrombocytopenic purpura patients. In the: Langenbecks Arch Surg. 2005; 390(1): 47-51.

174. Steinberg R., Karmazyn B., Dlugy E. Clinical presentation of wandering spleen. In the:
J. Pediatr. Surg. 2002; 37: E30.

219



175. Sty J.R., Conway J.J. The spleen: development and functional evaluation. In the: Semin.
Nucl. Med. 1985; 15: 276-298.
176. Sullustio G., Giangregorio C. Lymphatic system: morphofunctional consideration. In
the: Rays. 2000; V. 25, 4. 413-426.
177. Suman S. Aspecte morfofunctionale si semnificatii clinice ale complexului
coledocopancreaticoduodenal. Chisinau, 2014, 270 p.
178. Tagaya N., Rokkaku K., Kubota K. Splenectomy using a completely neediescopic
procedure: report of three cases. In the: Laparoendosc. Adv Surg Tech A. 2002; 12 (3): 213-
216.
179. Tang X., Tanaka Y., Tsutsumi Y. Epithelial inclusion cysts in an intrapancreatic
accessory spleen. In the: Pathol Int. 1994; 44(8): 652-254.
180. Tarantino G, Scalera A, Finelli C. Liver-spleen axis: intersection between immunity,
infections and metabolism. In the: World J. Gastroenterol. 2013; 19 (23): 3534-3542
181. Toutouzas K.G., Velmahos G.C., Kaminski A. Leukocytosis after posttraumatic
splenectomy: a physiologic event or sign of sepsis? In the: Arch Surg. 2002; 137:8: 924-928.
182. Tozbikian G., Bloomston M., Stevens R. Accessory spleen presenting as a mass in the
tail of the pancreas. In the: Ann Diagn Pathol. 2007; 11(4): 277-281.
183. Treuther K. H., Klosterhalfen B., et al. Vascular anatomy of the spleen: the basis for
organ — preserving surgery. In the: Clinical Anatomy. 1993; 6: 1-8.
184. Tricarico A., Sicoli F., Calise F. Conservative treatment in splenic trauma. In the: J R
Coll Surg Edinb. 1993; 38(3): 145-148.
185. Tsuchiya N., Sato R., Shimoda N. An accessory spleen mimicking a nonfunctional
adrenal tumor: a potential in the diagnosis of a left adrenal tumor. In the: Urol. Int. 2000;
65(4): 226-228.
186. Tsutsumi S, Kojima T, Fukai Y. Epidermoid cyst of an intrapancreatic accessory spleen-
a case report. In the: Hepatogastroenterology. 2000; 47(35): 1462-1464.
187. Uchiyama S., Chijiiwa K., Hiyoshi M. Intrapancreatic Accessory Spleen Mimicking
Endocrine Tumor of the Pancreas: Case Report and Review of the Literature. In the: J.
Gastrointest Surg. 2007; 10; (Epub ahead of print).
188. Valls C, Mones L, Guma A. Torsion of a wandering accessory spleen: CT findings. In
the: Abdom Imaging. 1998; 23(2): 194-195.
189. Valls C., Mones L., Guma A., Lopez-Calonge E. Torsion of a wandering accessory
spleen: CT findings. In the: Abdom. Imaging. 1998; 23: 194-195.
190. Vassilopoulos P.P., Apostolikas N. G., Papajoloy I. The acessory spleen one case report.
In the: Acta Chir. Scand. 1990; 156: 655-658.

220



191. Venter M.D. 6 ani de TNO in traumatismul splinei — experienta SCUB. In: Chirurgia.
Numarul special. 2008, v. 103, supliment I, S 179.

192. Voboril Z. On the question of segmentation of the human spleen. Folia Morphol 1982;
30: 295-314.

194. Von Herbay A., Vogt C., Haussinger D. The ultrasound contrast agent levovist helps
with the differentiation between accessory spleen and lymph nodes in the splenic hilum: a
pilot study. In the: J. Gastroenterol. 2004; 42(10): 1109-1115.

195. Vural M., Kacar S., Kosar U., Altin L. Symptomatic wandering accessory spleen in the
pelvis: sonographic findings. In the: J. Clin. Ultrasound. 1999; 27(9): 534-536.

196. Wacha M., Danis J., Wayand W. Laparascopic resection of an accessory spleen in a
patient with chronic lower abdominal pain. In the: Surg Endosc. 2002; 16(8): 1242-1243.

197. Weiand G., Mangold G. Accessory spleen in the pancreatic tail — a pathology of ectopic
splenic tissue. In the: Chirurg. 2003; 74(12): 1170-1177.

198. Wei-Li Xu, Sio-Lin Li. Role of color Doppler flow imaging in applicable anatomy of
spleen vessels. In the: World J. Gastroenterol. 2009; 7; 15(5): 607-611.

199. Wg Cdr A. Alam, Col M.N. Sree Ram Torsion of Wandering spleen: diagnosis using
magnetic resonance imaging. In the: MJAFI. 2006; 62: 81-82.

200. Wolf B. C., Luevano E. Evidence to suggest thet the human fetal spleen is not a
hemopoetic organ. In the: Am. J. Clin. Pathol. 1983; 80: 140.

201. Woo J.H., Park S.H., Park Y.K. Postsplenectomy recurrence of thrombocytopenia with
an accessory spleen. In the: Korean J Intern Med. 2004; 19(3): 199-201.

202. Wu L., D’Amico A. Development of thymic and splenic dendritic cell populations from
different hemopoetic precursors. In the: Blood. 2001; 1, 98(12): 3376-3382.

203. Yagmur Y., Hamdi I. Kara. Wandering spleen. In the: Korean J Intern Med. 2000; 19(3):
112-115.

204.Yi S. O., Tarayama H. Absence of celiac trunk case report and review of the literature. In
the: Clin. Anat. 2008; 21(4): 283-286

205. Yokomizo H, Hifumi M, Yamane T. Epidermoid cyst of an accessory spleen at the
pancreatic tail: diagnostic value of MRI. In the: Abdom. Imaging. 2002; 27(5): 557-559.

206. Zamfir C. Histologie speciald. Bucuresti. 2005, 376 p.

207. Zarrintan S., Jamali F., Tubbs R.S. A wandering spleen presenting as a pelvic mass: case
report and review of the literature. In the: Folia Morphol. 2007; 66(2): 152-154.

208. Ziegam J. Preiss U. Spontanruptur einer normalen Milz. In the: Zbl. All. Path. 1970;
bd.113, Ne2: 239-243.

221



209. Zhao Z., Liu S. Sectional anatomy of the peritoneal reflections of the upper abdomen in
the coronal plane. In the: J. Comput. Assist Tomogr. 2005; 29(4): 430-437.

210. Zhuraviova Yu.P., Vovk Yu.N. Biomechanical properties of cerebral falx of human dura
mater in adult human. B: TaBpuyeckuii Meauko-Ononorndeckuii Bectauk. 2013, T 16, Nel,
4.2(61), c. 51-54.

211. ABaksa @.B. HepBbl 100aBOYHOM cene3eHKH YeloBeka. B: MakpoMuKpocKomudecKas
aHaTOMHUsl HEpBHON cuctembl. COOpPHMK HayudHbIX TPYJI0B XapbKOBCKOI'O MEIMHCTHUTYTA.
1991, c. 24-26.

212. AsnmeeB A.W. CyneOHO-MEAMITMHCKAs SKCIIEPTH3a TYMOW TPaBMbl NpPH TAJICHUU Ha
JIECTHUYHOM Mapiie (yCTaHOBIICHHE COOBITHI M YCIOBHI mpoucuiecTBus). Juc. TOKT. Men.
Hayk. Mocksa, 2001.

213. Axctunosuy U. Y., Kyk U.I'. Cene3zeHounas aprepus U ee Tonorpado-aHaTOMUYECKUE
B3aMMOOTHOIICHUSI C MOKETYI0UHOM xene3oi. B: 50 ner kadenpe onepaTuBHOI XUpypruu
u Toniorpadudeckoit anaromun. ['pogno, 2011, c. 7-9.

214. AnekceeB B.C., Karano E.C. Pa3Butre oCTpOro mocieonepamroHHOrO MMaHKpeaTHTa
IIpU JICYEHUU TpaBMHbI ceneseHku. B: Xupyprus, 2009, Ne 6, c. 17-21.

215. AnexceeBa A. H. DiacTo-MexaHHYecKHMe CBOICTBAa aopThl ueioBeka. In: Tezele
conferintei stiintifice anuale. Chisinau, 1993, c. 5.

216. Amue M.M., FOnnames P.3. BiusHrue mopToCHCTEMHOTO IIYHTUPOBAHHS HA pEHATBHBIN
KpPOBOTOK y JIeTeii ¢ mopTanbHOU runeptensueil. B: Jlerckas xupyprus. 2015, Ne3, c. 4-9.
217. AmumoB A.H., Ucaer A.®. u ap. Beibop MeToga XMpypruyeckoro Jie4eHusl pa3pbiBa
CEJIE3EHKH IIPU COYETAHHOW M M30JMPOBAHHON TPaBME KMBOTA C IMO3UIMHN SHAOXUPYpruu. B:
Xupyprus, 2006, Ne 3, c. 43-49.

218. AmumoB A.H., Hcaes A.®. u ap. OpraHocoxpaHSIOIMNA METOJ JIEYeHUs pa3pbIBa
cenezenku. B: Xupyprus, 2005, Ne 10, c. 55-60.

219. AumeBapec-Toppec N.M. CpaBHuUTElbHas aHATOMHS YpPEBHBIX HepBOB. B: IX
Bcecoro3nblii che31 aHaTOMOB, TUCTOJIOTOB M OMOpHoJIoroB. Te3uck qokaaaoB. Munck, 1981,
c. 453.

220. babaeBa B.A. K Bompocy 00 ywactum auadparMaibHOro HepBa B 00pa3oBaHUU
COJTHEYHOTO cIuteTeHus. B: Menunuackuii xxypHan Y30ekucrana, 1961, 2, c. 41-43.

221. babuu N.W., Mareees O.JI. Cioco0 neueHusi KOMOMHUPOBAHHBIX TIOBPEKICHUH TTCUCHH
U celle3eHKH y nereit. B: Xupyprus gerckoro Bo3pacta, 2008, 1. 167, Ne 1, c. 57-61.

222. benuk O.B. AHaromusi HICTOYHHUKOB MHHEpBallMu cene3eHkd. B: Kiiniuna anaromis ta

omneparisua xipypris, 2009, T. 8, Ne 3, ¢. 49-55.

222



223. benmuk O.B., Karepentok .M., Cnuneii JI.B., Haky B.E. O no6aBouHoii cenesenke. B:
Kuiniana anaromis Ta oneparisua xipypris, 2010, T. 9, Ne 4, ¢. 31-35.

224. benuk O.B. Mopdonornyeckne 0COOEHHOCTH COCYAUCTO-HEPBHOTO KOMITOHEHTA CBSI30K
cenesenku. B: Kiiniuna anaromis Ta oneparisua xipypris, 2011, T. 10, Ne 2, ¢. 6-10.

225. beniuk O. B. Mopdonorndyeckne ocobeHHOCTH cocymoB cenesenkn. B: Kiiniuna
anarowmist Ta oneparisua xipyprisi, 2013, 1.12, Ne4, c. 26-31.

226. benokoneB B.M., Tepexun A.A. OcOOEHHOCTH KJIMHUKH, TAKTUKUA M XUPYPTHYECKOTO
JieYeHusl MOBPEXKICHUH OpraHoB JEBOro mojauadparMaibHOro npocrpaicrsa. B: Xupyprus,
2006, 8, c. 38-42.

227. bucenkoB H.IL., Ideickun E.A., 3abponckas B.®D. Xupyprudeckass aHaTOMHS JKUBOTA.
1978.

228. boraueBa H.A. K Bompocy o0 Xxoae BOJIOKOH OJyXJaroIlero HepBa B celie3eHke. B:
Tpynst VI Beecoroznoro cre3ga AI'D. 1958, 1.1, ¢. 725-726.

229. boromornos JI. B., Homkanckuit O. B. ['eMopparuueckas mceBIOKUCTA MOHKETYI0YHON
JKeJe3bl CO CIIOHTAaHHBIM pa3pbiBOM cene3éHku. B: Apxus natonorun, 2002, 1. 64, 4, c. 44-45.
230. bopaynosckuit B.H. CoOeperarenbHas XUpyprusi IpH TMOBPEXKICHUSX U OYAroBBIX
oOpa3zoBanusx cene3éHku. B: Xupyprus, 1999, Ne 6, c.38-42.

231. Bamyea B. II. Bo3pacTHbie 0COOEHHOCTH 3JIACTOAMHAMHYECKUX CBOMCTB KPYITHBIX
CBS30K JIOKTEBOI'O, KOJIEHHOTO M TOJEHOCTOIIHOIO CyCTaBOB 4esloBeKa. B: Marepuanel 7-i
HAy4YHOU KOH(EPEHIUHU MO BOMpPOcaM BO3PACTHON Mopdosnoruu, GU3NOIOTUU U OUOXUMHUU.
AITH PCOCP. M., 1965, c. 32-33.

232. BrnacoBa M.W. MHauBuayanbHass W3MEHYMBOCTH CTPOCHHUS M TONOrpaduu YpeBHOTO
CIUIETEHUS U ee KIIMHnYeckoe 3HaueHue. B: Mopdomorus, 2000, 117(6) , c. 16-19.

233. Bunorpagosa E. B., Muxaitnos H. H. PernonanbHble 1 BO3pacTHbIE CBONCTBA J€PMbI
KOXKM 4YelloBeKa B 3aBUCHUMOCTH OT TOJIIMHBI KOJUIAr€HOBBIX IMy4koB. B: MexaHnuka
KOMITO3UTHBIX MaTepuasioB, 1979, 6, ¢. 1100-1104.

234. Bunokyposa C.E. O BO3MOXHOCTH YCTaHOBIJICHUS HAIpPaBJICHUS Tiepee3a U IOJI0KEHUS
TeJIa MO OTJIEJIbHBIM MOBPEXKJIEHUSM I'PyAU U )KUBOTA. ABTOped. TUC. KaHI. Mel. HayK. M.,
1985.

235. Bunokyposa C.E. YcraHoBIIeHHEe HaNpaBIICHUS Mepee3ia Tejia KoJIecoM aBToMoOms. B:
Cyn. men. skcnieptusa, 1989, Ne 1. c. 2023.

236. I'mazkoB C.M. HepBHBbIE y37bl CelE3€HKHM uelloBeKa M cobaku. ABToped. KaHI. AMC.
Ps3anb, 1966.

237. TomoronoBa C.JI. Mopdomerpudeckass OICHKA MHCIMHOBBIX  BOJIOKOH B

nuadparmanbHOM HepBe Oenbix Kpbic. B: Mopdomorus, 2006, 1. 129, Ne 4, c. 38.
223



238. TopmkoB C.3. 3akpbIThle TOBPEXKICHUS OPraHOB OpIOIMIHON TIOJIOCTH W
3a0prOMKHHOTO npocTpancTBa. M. Meaununa, 2005, 224 c.

239. I'ynymak B.C., Kamunuckuii FO.b., Mapuenko B.II. MHoxxecTBeHHass M COYCTaHHAs
TpaBMma, COnpoBokaaromasics mokom. Kumunés, 1993, 239 c.

240. JTanmioBa E. M. MopdodyHkimonanbaple 0COOEHHOCTH OOKOBBIX CBSI30K JIOKTEBOTO
cycTaBa xBayHbIX. B: Tpyzabl V Bcecoro3HOro che3ia aHaTOMOB, THCTOJIOTOB M 3MOPHOJIOTOB.
1961, 1. 2, c. 37-38.

241. JlemunoB B.A. TpaBMbl xuBOTa. Y pasbckas ['ocy1apcTBeHHAss MEAUITMHCKAS aKaIeMUS.
Kadenpa xupyprun BY®, www: urmedserv. Ru., 2001.

242. Jloxykmna A.Il. Ceszu OnyXOaroIuX HEPBOB 4YelOBeKa B OOJIACTH TMHIIEBOJHON
pacuienunsl auadparmel. B: Hekoropsie Bomnpock rpynHoi xupypruu, Psa3ans. 1960. c. 38-
46.

243. Nomancekuii O.b. TpaBma cenesinku y aitei. B: Xipypris autsdoro Biky, 2005, 1.2. Ne
3-4, c. 102-100.

244. Jlomancekmii O.b. CyuacHi TeHAeHUii B JIiIKyBaHHI TpaBMH CeJe3iHKM y IiTei. B:
Xipyprist nutsidoro Biky, 2005, 1.2, Ne 1, c. 88-92.

245. lnanosa P.II., 3eneruna JIJI. Pa3Butue cene3eHku B 3MOpPHOHAIBHOM MEPHOIE Yy
yenoBeka. B: Tpyasl acTpaxaHCKOro MEIUHCTUTYTa. AcTpaxanb. 1956, 1.1, Beim. 1, ¢.128-139.
246. [loponun B.®., Kanpnas T.B. 3aBopoT cene3éHKH mpu 0OpaTHOM IOJIOKEHUH KETyIKa
y pe6énka 11 net. B: Jlerckas xupyprus, 1999, Ne 4, c. 50-51.

247. Jlpickun E.A. ®peHUKyc-CUMITOM B CBET€ AaHATOMHMUYECKHMX U HKCHEPUMEHTATbHBIX
naHHbIX. B: BectHuk xupypruum, 1953,73, 2, c. 18-20.

248. Teiakuna 1.3. TloBpekieHus cele3EHKU MpH Iepee3ie Telia YejoBeKa aBToMoomieM. B:
2-it Beepoccuiickuii che3n cyneOHbIx MeankoB. MuHck. 1982, c. 268-270.

249. EpmonoB A.C., ABakymoB M.M., CoxonoB B.A. OO6mue BoOmpockl OKa3aHUs
MEAMIIMHCKON MMOMOIUIM MPHU codyeTaHHOoM TpaBMme. B: Xupyprus, 2003, 12, c. 7-11.

250. EpmoBa H.B. CyneOHo-MeaWIMHCKash JMATHOCTHKA TMOJKAICYJIbHBIX MOBPEXKICHHN
CeJIe3eHKHU NpU TpaBMe TYNbIMH Ipeameramu. /luc. k. M. H., 2005.

251. Xanreno B.M. HepBbl nokenya04HOM KeJe3bl YeloBeKa U HEKOTOPBIX KUBOTHBIX.
ABToped. auc.k.M.H., XapbkoB, 1968.

252. 3aiieB B.B., AngpeeBa C.JI. Mopdonoruvyeckrne H3MEHEHHS CEIC3CHKH IPHU
HKCIEPUMEHTAIBHOM OCTPOM JIECTPYKTMBHOM NaHkpeaTtute. B: Mopdonorus, 2012, 1. 141,

Ne 3, ¢. 59-60.

224



253.3aiine B.b., ®enmoposckas H.C. CpapautenpHass  MopdodyHKIHOHATBHAS
XapaKTEPUCTHKA CEIEe3CHKH YelloBeKa U MIIEKOIUTAIONINX XKUBOTHBIX. B: Mopdomnorus, 2010,
Ne 4, c. 78.
254. 3ypuamxesanan B.A., Hazapoukun FHO.B. AyroTpaHcruiantanmsi TKaHu cene3éHku. B:
Xupyprus, 1996, Ne 1, c. 80-82.
255. KamangapumBuan M. O. O januHE Ccelne3eHOYHOM apTepud M BEHBI B BO3PACTHOM
acnekte. B: Mopdomorus, 2006, Ne 4, c. 58.
256. KacesnoB B. A., Mynranos J[. JI. Mogens nepopmupoBaHusi THOPHIHOTO
KOMIIO3UTHOT'O MaTepHualia, MATKOM Ouojormdyeckoi TkaHu npu Oonbiiux aedopmanusx. B:
MexaHnka KOMIIO3UTHBIX MaTepuaios, 1984, 6, c. 1065-1071.
257. KepmuBapenko H.B. HHHepBanus COEAMHUTETHLHOTKAHHBIX OOOJIOYEK HEKOTOPBIX
BHYTPEHHUX OpraHoB. ABToped. quc. k.M.H., Cumdepornoins, 1961.
258. KepmuBapenko H.B. O HepBHOM anmapate ¢uOpo3HOil 00050uku cene3éHku. B:
Tes.mokn. 17-i ouepennoit HayuH. ceccun KI'MU mo wrToram Hay4HO-HCCIIEIOBATEIHCKON
pab6otser 3a 1958. Kumuués, 1959, ¢. 31-32.
259. Kupnuyk B.®., lllankun 10.I"., MacnskoB B.B. Ilokazatenu cucreMsl reMocTasa mnocie
omepanuii npu TpaBme ceneseHku. B: Bectauk xupyprun, 2008, Ne 4, c. 48-52.
260. Knesno B.A., HoBocénoB A.C. AHanu3 u CTPYKTypa 3aKpBITON TYIMOM TPaBMBI IPYAHOM
KJIETKH ¥ XHUBOTa (MO JaHHBIM AJTaliCKOro KpaeBoro Ompo CyaeOHO-MEIUINHCKON
skcniepTu3sl 3a 2000 ron). B: Anemanax cyaeOnoit mequiunsl, CIT, 2001, Ne 2, ¢.75-81.
261. Knesno B.A., HoBocénoB A.C. AHanu3 Tymod coueTaHHON TpaBMbl (10 JTaHHBIM
AnTaiickoro KpaeBoro Orpo cyneOHO-meauIMHCKOM skcnepTusbl 3a 2000 romx). B:
AKTyalbHbl€ BONPOCH! CyJ. MEAUIIMHBI U 3KcnepTHON npaktuku, HoBocuOupck, 2001, Beim.
6. c. 136-141.
262. Knesno B.A., Konono P.B. Ananu3 Tymoil couyeTaHHOH TpaBMbI NpU BO3JEHCTBUU
TYIIBIMA TBEPIBIMU TpeaMeTamu (TI0 JaHHBIM AJITAiiCKOTO KpaeBoro Ompo cynedHo-
MeaunuHCcKon akcnepTussl 3a 2000 rox). B: AxkTyanbHble BOIPOCH! CYAEOHONH MEIUIMHBI U
sKcnepTHOM npakThk, HoBocubupck, 2001, Boim. 6. c. 144-148.
263. KoBaneB B.A. VnHepBanus cenezeHoYHOHM aprepuu. ABToped auc. k.M.H. Mocksa.
1955.
264. Koznos 1.3., I'opmikos C.3., Bonkos B.C. IToBpexaenus xxuBota. Mocksa, 1988, 224 c.
265. Komaxumse M.D. Cenesenka. Mocksa, 1971.
266.Konoriés 3. B. KoucepBupoBanue ¢Qacuuii npoToOyHBIM — METOIOM U HX
QIOTPAHCIUIAHTANS TIPU JICYEHUH OOIIMPHBIX BEHTPATBHBIX TPbDK. ABTOped. amc. K.M.H.
Pocros-Ha-/lony, 1974.

225



267. KopotkoB A. I'. JlomoaHUTENbHBIE MaTEPHAIBI 110 BOMPOCY WHHEPBAIIMU Kelyaka. B:
Bonpocsr mopdonoruu cocyaucro-uepBHoit cuctemsl. 1962, 14, c. 134-138.

268. Kopotkuii B.M., Konocosuu U.B., JIutuniok F0.A. TakTuka Xipypri4uHoro jgiKyBaHHS
IpU TSDKKUX TPaBMATUYHUX YIIKOMKEHHAX cese3iHku. B: Opecbkuil MeauuHMil KypHau,
2004, Ne4, c. 38-45.

269. Kopmataay M.A., berumiop B.K. Tspkénble codeTaHHbIE 4epeTHOMO3TOBBIE TPaBMbI U
MOBPEXICHUSI ONIOPHO-ABUTraTeNbHOrO annapara. Kummnés, [ltuunna, 1990, 156 c.
270.Kyopmkua  B.A., TlomenoB B.C. OpraHocoxpassiomye  ONEpamud  IpH
JI0OpOKaYECTBEHHBIX HOBOOOpa3oBaHUsAX cene3éHku. B: Xupyprus, 1998, Ne 2, c. 23-27.

271. Ky3nenoa O.B. BrumB crijieHeKTOMi1 Ha BMICT IUTOKIHIB 1 MPOTEONITUYHY aKTUBHICTb
T1a3Mu KpoBi y Oumux nrypis. B: [pari 4-ro Mi>kHapOIHOTO MEIMYHOTO KOHTPECY CTYICHTIB
B MOJIOJIUX BYeHUX. TepHomiis, 2000, c. 275.

272. Ky3neuoB H. H. bprommna kpymHoro poraroro ckoTta u mpernaparsl U3 He€ Kak HOBBIN
IUTACTUYECKUI MaTepual Juisk MEJUIMHCKON npakTuku. Juce. auc. k.M.H. Kumunés, 1958.
273. Kypryszos O.I1., Koznos C.B., boposukos U.C. Bpoxxnénnas nodaBouHas cene3éHka. B:
Xupyprus, 2002, Ne 1, c. 68-73.

274. Kym H.JL, XKypuno W.IIL, JlutoBka B.K. Perenepamnus cene3éHouyHoii Tkanu. B:
Xupyprus, 1989, Nell, c. 59-61.

275. JlaiikoB A. I'. CrpoeHue MUIIEBOAHBIX CIUIETEHHH M XOpHa OJyXKIAIOMHUX HEPBOB B
sMOpuorenese ueiaoBeka. ABroped. auc. k.mM.H., 1960.

276. JIutBun A.A., HuOynsax I'"H. MecTHbIi reMocTa3 B XUpypruu MOBPEXKACHUN MEYSHU U
cenesenku. B: Xwupyprus, 2000, Ne 4, ¢. 74-76.

277. Jlooko I1.1. McTOYHNKY CHMITaTHYECKUX MPETAaHTITMOHAPHBIX BOJIOKOH YPEBHBIX HEPBOB
U Y3JI0B UpeBHOro cruieteHus. B: ApxuB Anatomuu, ['uctonorun u dmOpuonorun, 1969, 6,
c. 52-54.

278. Jlooko I1.1. UpeBHOe cruieTeHHE M YyBCTBUTEIbHAS MHHEPBAIHMS BHYTPEHHUX OPTaHOB.
MuHnck, 1976.

279. Jlocesa E.B. Ycnexu ¢usnonornyeckux Hayk. 2001, 12, 1, c. 19-37.

280.JIarypunckas O.B., Cnaxu O.B., 3anopoxxuenko A.I'. TpaBma cene3eHku y nereil. B:
Xipyprist tutsiaoro Biky, 2005, 1.2, Ne 3-4, c. 33-36.

281. ManmazumoB M. M. TkaHeBoe pacTsDKeHHWE B BOCCTAHOBHTENBHOW W IUIACTUYECKOMN
XUPYPTUU MOCIEACTBUNA 03koroB. ABTOped. auc. K.M.H. Mocksa, 1990.

282. MacnskoB B.B. TpaBma cene3eHKH: 0COOEHHOCTH BHYTPUCOCYIUCTOIO KOMITIOHEHTA

MUKPOLIMPKYJIALIMA B 3aBUCHUMOCTH OT BBINOJHEHHOW omepauuu. ABToped. AHC. K. M. H.,
2010.
226



283. Maxosckuii B.3., HwukomaeB A.B. Anaromuyeckas pe3eKIus Cele3€HKH B
skcniepumente. B: Xupyprus, 2001, Ne 2, ¢.27-31.

284. MuxaiinoB A. H., HlumenoBuu b. C. CrpykTypHO-MeXaHHYeCKas XapaKTepPHCTUKa
KOJJIAT€HOBBIX BOJIOKOH JEPMbI U MX MPUPOJHOTro neperietenus. B: MexaHuka monmMepos,
1977, 1, c. 109-115.

285. MocksuueB Y.B., MepkynoBa JI.M. OcoOEHHOCTH pereHepalnuu ayTOTpaHCIIaHTaTa
cese3éHKU Ipu Bo3eicTBin Mekcunona. B: Mopdomorus, 2006, T. 130, Ne 5, c. 63.

286. MyxanoB A.M. CyneOHO-MEIMIIMHCKAsE JHArHOCTUKA TOBPEXKIACHUH  TYNBIMH
npeamMeramu. TepHonoib, 1974. 506 c.

287. HazpipoB @.I'., JleBsaToB A.B. PeTpocnekTUBHBIN aHAINU3 pe3ylIbTaTOB CEIECKTUBHOTO
HOPTOCHUCTEMHOTO IIYHTUPOBAaHUS Yy OONBHBIX C MOPTaIbHOM rumepreHsueid. B: BecTHuk
COBPEMEHHOM KIMHUYeCKON MeauiuHel. 2015.1. 8, BoIm. 2, ¢.32-38.

288. Huxkutun H.H. HepBHblil anmapaT 4peBHOI apTepuu U ee BeTBel y yenoBeka. ABToped.
muc. K.M.H., Cumpeporions, 1974.

289. O6ricoB A. C. Hagéxuocts Onojornueckux tkanei. M3a. «Menuiunay, M., 1971.

290. Osceenko T. E., Kanmynosa O. A., CanbkoBa U. B. K aHrHoapXUTEKTOHUKE CENE3EHKH B
BO3pacTHOM acmekte. B: @yHnameHTalbHble MpOOIeMbl JTUMGOIOTHUH U  KJIETOYHOM
ouonorun. HoBocubupck, 2008, T. 2, c. 52-54.

291. Oneitauk I'. A. KnnHuko-aHaToMu4eckne 0COOCHHOCTH NMPHUMEHEHHs JEPMOTEH3UU B
PEKOHCTPYKTHBHO-BOCCTAHOBUTEIBHOW  XUPYPTHMHM  IOCIEACTBHI  OXOIOB  OTAEIBHBIX
Jokanu3anui. Atoped. 1uc. K. M. H., Xapbkos, 1990.

292. Onumenko H.A., basueBa @.X. K Mexanu3My BOCCTaHOBIJICHUsST (YHKITUH MTOPaKEHHOM
NEYEHH C T[IOMOIIBI0  YCTPOWCTB  OMOMCKYCCTBEHHOM TOJAEpPKKM IMeueHu. B:
TpaHcmaHTONIOT U M UCKYCCTBEHHBIE opraHbl, 1997, 4, c. 86-91

293. OctposepxoB I'.E., 3atonokun B./l. IlpuHUMIIBI aHATOMUYECKUX JIOJEBBIX PE3EKIMN
neyenu. Mocksa, 1984.

294. Tlacrok A.A., KoBanesckuit C. FO. BapuantHast Mmopdosorust BHe- U BHYTPHOPTaHHBIX
KPOBEHOCHBIX ~ COCYIOB  cene3eHKU. B:  HayuHo-mpakTtuueckas  KoH(pepeHIHs ¢
MEeXAyHapoaAHbIM ydyacTreMm. Cmoinenck, 2009, c. 80.

295. TTerpos I1.I1. ApxuTekTypa cele3eHOYHBIX cocynoB. B: Apxu AI'D, 1953, T. XXX, Ne
2, c. 54-60.

296. Ilepenasubiii FO.B. VYcraHoBieHHE HEMOCPEICTBEHHOW MPUYUHBI CMEPTH TpHU
nojuTpaBme. Bonpockl cyneOHo-MeauuuHcKoi Tanaronoruu. B: CO6. Hayu. pabot. XapbKoB,

1983, c. 14-16.

227



297. Tlwmunenko-Illankuaa A.Il., Cunyxun S.M., MockBuueB B.I'. 3akpbIiTbie TpaBMBbI
NIEYECHHU U CEJIE3€HKH Y AeTell. BinanusocTok, 1987.

298. TlonkameneB B.B., MBanoB B.O. O6ocHOBaHME KOHCEPBATHMBHOTO JICUCHHS 3aKPBITHIX
MOBPEXKICHUM cene3eHku y nereid. B: Jlerckas xupyprus, 2009, Ne 4, ¢. 10-12.

299.ITonpoBuit B.II. Crtan ¢iOpiHOMITHYHOrO TOTEHIIAy KpOBI CTapuX IIypiB IMiCIA
nopaHeHHs ceNe3inku. B: 3anoposkckuii MequmHCckui sxypHai, 2005, Ne 4 (31), c. 53-55
300. ITyrauéB A.I'., ®unkenbcon E.W. 3akpbiTbie TOBPEKACHUS OPraHOB OPIOIIHON MOJIOCTH
y aetei. Mockga, 1981, 206 c.

301. ITypuns b. A., Bunka I'. JI. I3MeHeHHe pslla MEXaHUYECKUX CBOWCTB KPOBEHOCHBIX
COCYZIOB YelloBeKa ¢ Bo3pacToM. B: Mexanuka nonumepos. 1974, 1, c. 129-136.

302. Iyrumun A. A. Ilmactuueckoe 3amerieHue Ae()EKTOB axXWiUIOBa CYXOXHIUS TpU
3acTapesbiX MOBPEXKICHUIX. ABTOped. AuC. K. M. H., 1975, AcTpaxaHsb.

303. Parumos I'.C., AGaypamuaoB X.A. Beibop crnocoba remocTtasa npu MOBPEXKICHUSIX U
04YaroBBIX MOpakeHUsIX cenezeHku. B: Xupyprus, 2006, Ne 5, c. 42-45.

304. Parumosa LIL.I". K Bompocy kpoBocHaOxeHuUs cene3eHku. ABroped. quc. K. M. H., baky,
1960.

305. Papue C.d. [lmarHocTvka W JeueHue abJOMUHAIBHBIX TpaBM. B: Kinnuueckas
xupyprusi, 1986, 4, c. 52-55.

306. Ps6koB M.U. K Bo3pacTHOl anaTtomMuu auadparmManbHOro HepBa. B: Hayunbie Tpynsi
Ky6anckoro rocynapctseHHoro meq. unctutyra. Kpacuogap, 1959, tom 30, c. 7-21.

307. CaBuenko C.B. CyneOHO-MeOUIIMHCKAs OIIEHKa MEXaHW3Ma IMOBPEKICHUN Celle3eHKU
npu TpaBMe TynbiMu npeameramu. HoBocuOupck, 1991, 170 c.

308. Camuenko C.B. MexaHusmbl 00pa3oBaHHsI TOBPEXKICHHA NpPU TpaBME TYIBIMU
npeameramu. B:  Matepuansr III Beepoc. che3na cynebnbix menukoB. Capatos, 1992, u. 1, c.
151-154.

309. CamponoBa H.I'., Karempuunkuii W.M. OtmaneHHbie pe3ynbTaThl HIYHTHPYIOUIHX
orepanuil y NalfueHToB ¢ noprajibHoi runeprensueil. B: Kybanckuii HayuyHbId METUITMHCKUI
BecTHHUK. 2013, Ne3(138), ¢.106-108.

310. Cadpait A.E. Hekotopble cyneOHO-MEAMIMHCKUE AaCHEKThl TPaBMbl CeJe3eHKH. B:
AKTyanbHBIE BOITPOCHI CY/. MEIUIIMHBI M OKCIIEPTHOW TpakTuku. bapuaym, 1991 c. 124-126.
311.CuraeB B.E. TpaBmbr cene3enkn. CrocoObl OHAarHOCTHKU M JyiedeHus. B:  Xipypris
quTsdoro Biky, 2005, 1. 2, Ne 3-4, c. 36-39.

312. Cunraesckuit A.b., Manbix M.}O. JleTanbHOCTh NHpW pPa3TUYHBIX BUAAX TSDKEJIOM

coueTaHHOW TpaBMbl. B: AxTyanbHble mpoOsieMbl COBpeMEHHOH Tskenoil TpaBmbl. CII.
2001, c. 106-107.
228



313. Cmoumsip A.H., TkaueB B.B., TkemenamBuiau T.T. CoderaHHble paHEeHHUS IIEH, TPYIH,
’kuBoTa U yepena. B: Xupyprus. 2005, 2, c. 61.
314. CokonoB B. B., Kamutynoa O. A., Osceenko T. E. Opranocoxpansoiiye ornepaundy Ha
cenesenke. B: Mopdomnorus. 2003, 1. 124, Ne 4, ¢. 57-59.
315. Cocenko 10.U., Capuenko C.B. Knaccudukaius Mmop}oaornueckux nposBIeHUN TyIOH
TpPaBMbI Cele3eHKH. B: AKTyanbHBIE BONPOCHI CYA. MEIUIMHBI U JKCIEPT. MPAKTUKH,
Bapnayn, 1991, c. 133-135.
316. Coceaxo FO.M. JlmarHocTHKa OCHOBHBIX BHJOB TPaBMAaTHYECKOTO BO3JICHCTBHS TPH
TpaBMe OPraHoB JKMBOTa TYNbIMU IpeaMeTramu. B: Dkcneptusa, 2001, 231 c.
317. Copokun A.IL., [Tonsakun H.A. Knuanueckas mopdonorus cene3énku. M., 1989, 160 c.
318. Cremmn B.K. CynebHo-MemuIMHCKas SKCHOEPTH3a NpU  JAOPOKHO-TPAHCIIOPTHBIX
npoucuiectBusx. MuHck, benapycs. 1976, 192 c.
319. CroBuuek ['.B. CpaBHuTesnbHas OLIEHKa BO3PACTHBIX M OpPraHHbIX OCOOCHHOCTEH
CTPOCHUS a/IBEHTHIIMATBHBIX HEPBHBIX CIJICTEHUI apTepwuii yenoBeka. B:  Apxus AI'D, 1987,
1. XCIII, Ne 9, ¢. 77-81.
320. TaromeB K.I'., ITyroskun A.Il. DddepeHTHBINI HEPBHBIN anmapar TUMYyca, CEJIE3eHKH,
auMaTHYECKUX Y3JI0B U €r0 peaklys Ha 3JIEKTPOCTUMYIIALUIO 33 JHETO TUIOTATaMHUYECKOTO
noiis. B: Apxus AI'D, 1990, Ne 2, ¢. 57-63.
321. TumepOynatroB B. M. wum gap. Xupypruueckas TaKTHKa TpU TpPaBMaTHYECKHX
a0/IOMMHAIIBHBIX MOBPEXKACHUSIX C TIO3UIMA MHUHHUMAaJIbHO WHBA3UBHBIX TEXHOJOTHUH,
opraHocOeperaresibHbIX W 3aMECTHTEIbHBIX  omepanuifi. WTorm W HEepCHeKTHBBI
MaJIOMHBA3MBHON XHUPYPTHH TPH HEOTIOXKHBIX cocTOsHUAX. B: CO. HaydHBIX TpYIOB
BBIE3/ITHOTO TUIEHYMa MPOOJIEMHONH KOMHUCCHH. HEOoTNoKHasi XHpyprusi MEeXBEIOMCTBEHHOTO
Hay4yHOro coBeta o xupypruu PAMH u Munszapasa P®. fpocnasis. 2001, c. 125-129.
322. Tumepbynaros B.M., ®as3zoB P.P. u np. Bo3zMokHa 1M KOppekuus HMHCYIMHOBOU
HEIOCTaTOYHOCTH TyTeM ayTOTPaHCIUIAHTAIMK CEJIE3CHOYHOW TKAHW TPH TPOBEICHHUU
nyoneHonaHkpeardkromun? B: Xwupyprus, 2006, Ne 3, c. 22-27.
323. TumepbynaroB B.M., XacanoB A.I'. MuHUMHBa3MBHBIE W OPraHOCOXPAHSIOLINE
olepaluu npu TpaBMax kuBota. B: Xupyprus, 2002, Ne 4, c. 29-33.
324. TumepOynmatoB M.B., XacanoB A.I'., ®as3oB P.P. Opranocoxpassomas ¢
MUHHMHMHBA3UBHAs XUpyprus cenezenku. Mocksa, MEJI-nipecc-undopm, 2004, 195c.
325. TypasieB JI.Y. OO0 ywactum nuadparMaibHOro HepBa B OOpa30BaHUM YPEBHOIO
cruterenus. B: Apxus AI'D, 1969, Ne 1, c. 80-81.
326. ®ann C.U., Ucmam M.®D. BeTrienne OmyXIarolIMX HEPBOB B OPIONIHOW TOJOCTH. B:
Men. Kypnan Y3o6ekucrana, 1988, Ne 1, ¢. 12-15.

229



327. ®pannusuai K.I'., Pomanos A.b. [IpodunakTika mocTCraeHIKTOMAYECKOTO CHHIPpOMA Y
nered ¢ mnomurtpaBMoil. B: Marepuanel Il Poccuiickoro xonrpecca CoBpeMEHHbIE
TEXHOJIOTHH B IEIUATPUU U IeTCKON xupypruu. Mocksa, 2004, c. 79-80.

328. @punenmreiin A, Jlypus E.A. KierouHele OCHOBBI  KPOBETBOPHOTO
MUKpOOKpYykeHusi. M. Menumuna. 1980, 216 c.

329. ®pynramy H.M. buomopdo3 aoptsl uenoseka. 1982, 174 c.

330. XonmaroB I1.K., Kyp6anoB Y.A. Pe3ynbraTsl MOPTOCHCTEMHOTO LIYHTHPOBAHUS MPU
nopraibHOl Tunepren3un. B: HoBoctu xupypruu. 2012, T. 20, No4,c.23-28.

331. LHenepc 2. 3., [lypuns b. A. Mexannveckue cBOWCTBa KPOBEHOCHBIX COCY/IOB YeJIOBEKA
B 3aBHCHMOCTH OT X JIOKanu3anuu. B: Mexanuka monmumepos, 1975, 2, ¢. 320-325.

332. Yucnosckuit K.W., 3enesunckuii I.B. O0 aHaTOMHUYECKUX CBA3SIX MPAaBOTO H JIEBOTO
nuadparManbHBIX HEPBOB € opranamu xuBota. B: Knunnueckas xupyprus, 1965, 8, c. 54-56.
333. Yukorees C.I1., Kopaunos H.I'. Bapuantsl criieHOpeHalIbHBIX aHACTOMO30B B JICUCHUU
cuHApoMa noprainbHoi runeprensuu. B: Cepaeunococynucras xupyprud. 2005, Ne3 (41), c.
63-64.

334. UYyxmun C.H. BnusHue ayTOTpaHCIUIAHTAllMM TKaHU CEJIe3€HKM Ha HMMYHO-
TOPMOHAJIBHBIN cTaryc opranu3Ma. B: AHanbel xupyprudeckoil renarosnoruu, 2000, 1. 2, c.
292-293.

335. Uyuko B.A., I'ycakoB FO.A. [ToBpexneHust OpraHoB B OPIOIIHON MOJIOCTH MPH TTaJJCHUN
C BBICOTHI U M3 JBIKYyIIeHcs aBromammubl. B: Tperuii Bcecoro3nblil che3n CyneOHBIX
MenukoB. Onmecca. 1988, ¢. 138-139.

336. Ilait A. M., Kupbskymnos I'.C. CpaBHHTeNbHAsI XapaKTEePUCTHKA apTePHAIHLHOTO pycia
CeNIe3eHKM MYXXYMH W JKCHIIMH 1-ro M 2-ro mepuoja 3penoro Bo3pacta. B: TaBpuyeckwii
MEIUKO-Oroiornueckuii BectHuk, 2013, 1. 16, Ne 1, 4. 2 (61), ¢. 212-214.

337. lHankun B.B., [Tununenxo A.H. JledueOHast TAKTHKA MPH 3aKPBITON TPaBME CEJIE3EHKU Y
nereit. B: [lerckas xupyprus, 2004, Ne 1, ¢. 27-31.

338.1Iankua IO.I'., Macmakos B.B. Teuenme Ommkalmero ¥ OTIAIEHHOIO
MOCJIEONIEPAIMOHHBIX IEPUOJIOB Y JIETEH, ONIEpUPOBAHHBIX Ha TPAaBMUPOBAHHOM cele3eHke. B:
Bectuuk xupyprun, 2004, Ne 3, c. 59-61.

339. Illapudo A.T. CynmeOHO-MEAWIIMHCKAs JAWATHOCTHKA BUJIOB IAJICHHUS YEJIOBEKA C
BBICOTHI U CIIOCOOOB MPU3EMIIEHHUS 110 OCOOCHHOCTSIM MOBPEXJIECHUN BHYTPEHHUX OPraHOB
JKUBOTA (MaTeMaTHUYECKHE METOIbI OIICHKHU MoBpexkaeHui). Juc. kana. men. Hayk. M., 2000.
340. I[eBuyk T.A. bonblioii BHYTPEHHOCTHBI HEpB YEJIOBEKA W MIIEKOMHUTAIOLINX

JKUBOTHBIX KaK KOMYHHKAIIMOHHAas cucTeMa (BUIOBBIE acnekThl). Jlucc. k. M. H., MUHCK,
2002.
230



341. Illypxyc B.3. Pa3Butne caJbHUKOBOH CYMKH U (OPMUPYIOIIMX €€ OpraHoOB B
smbpuorenese yenoeka. B: Apxus AI'D, Ne 8, 1980, c. 84-91.
342. YOgun M.S. TpaBma cene3eHKH W €€ MOCIeACTBHS (KIMHHWKA, JUArHOCTHKA U
XHUPYPIHYECKOE BMEMIATENIbCTBO). ABTOpEd. TOKT. auc., 1990.
343. SpueB 0. A. Mopdonorndeckue u (pyHKIIMOHAIBHBIE ACTIEKThI U3YYCHHUS HEKOTOPBIX

MEXaHHUYECKUX CBOKCTB aOpTHI YenoBeka. B: Mexanuka monmumepos, 1975, 4, ¢. 730-736.

231



ANEXE

Anexa 1. Structura capsulei splinei

A ¥

Fig. 4.1. Fata diafragmatica a splinei. Obiectul nr. 175 (femeie, 47 de ani). 1 — capsula;
2 — parenchimul lienal. Colorare: van Gieson, x10.

Fig. 4.2. Crestatura a capsulei splinei pe fata diafragmatica. Obiectul nr. 238 (femeie, 45
de ani). 1 — trabecul in sectiune transversald; 2 — pulpa rosie; 3 — folicul limfoid; 4 — artera
centrala; 5 — capsula lienala. Colorare: hematoxilina-eozina, x10.

Fig. 4.3. Crestaturi pe traseul capsulei splinei. Obiectul nr. 183 (femeie, 60 de ani). 1
pulpa; 2 — capsula; 3 — invaginatie capsulara. Colorare: hematoxilind-eozina, x10.

Fig. 4.4. Ingrosarea capsulei pe fata diafragmatica. Obiectul nr. 186 (barbat, 52 de ani).
1 — parenchimul lienal; 2 — trabecul in sectiune transversald; 3 — capsula; 4 — ingrosarea
capsulei. Colorare: hematoxilina-eozina, 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 — tesut adipos; 3 — portiunea externa a capsulei; 4 — portiunea capsulara
internd; 5 — parenchimul. Colorare: hematoxilina-eozina, X 40.

Fig. 4.6. Peritoneul visceral in regiunea polului lienal anterior (fata viscerala). Obiectul
nr. 177 (femeie, 20 de ani). 1 — peritoneul; 2 — vena; 3 — artera; 4 — tesut adipos; 5 — capsula;
6 — parenchimul; 7 — folicul limfoid; 8 — artera centrala. Colorare: hematoxilina-eozina, x 20.

Fig. 4.7. Fixarea ligamentului gastrolienal in regiunea polului posterior al splinei.
Obiectul nr. 142 (femeie, 33 de ani). 1 — parenchim; 2 — capsula; 3 — peritoneu; 4 — artera; 5 —
vena; 6 — fascicule colagene ce patrund in capsuld. Colorare: van Gieson, x 20.

Fig. 4.8. Structura capsulei in regiunea fixarii ligamentului pancreaticolienal. Obiectul

nr. 185 (barbat, 40 de ani). 1 — parenchim; 2 — trabecul splenic; 3 — vena; 4 — peritoneul
visceral; 5 — ligamentul pancreaticolienal. Colorare: hematoxilina-eozina, x10.
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Fig. 4.14. Formarea trabeculului cu fascicule lungi, orientate perpendicular portiunii
interne a capsulei. Obiectul nr. 139 (femeie, 52 de ani). 1 — trabecul in sectiune transversala; 2
— principiul formarii 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 diversa orientare spatiala. Obiectul nr. 183
(femeie, 60 de ani). 1 — parenchimul; 2 — capsula; 3 — originea trabeculului. Colorare:
hematoxilind-eozina, X 20.

Fig. 4.16. Formarea trabeculului cu participarea a doua radacini ale stratului intern al
capsulei. Obiectul nr. 198 (barbat, 45 de ani). Colorare: van Gieson, x 20.

Fig. 4.17. Trabecul cu originea in stratul intern al capsulei. Obiectul nr. 148 (barbat, 60
de ani). 1 — pulpa rosie; 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: hematoxilina-eozina, x 20.

Fig. 4.28. Obiectul nr. 229 (femeie, 25 de ani). Colorare: hematoxilind-eozina, x 10.
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228 (femeie, 29 de ani). Colorare: hematoxilina-eozina, x 10.

Fig. 4.30. Obiectul nr. 142 (femeie, 33 de ani). Colorare: hematoxilina-eozina, x 20.
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Fig. 4.32. Obiectul nr. 184 (barbat, 26 de ani). Colorare: hematoxilina-eozina, x 10.
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Fig. 4.37. Obiectul nr. 147 (femeie, 60 de ani). Colorare: hematoxilina-eozina, x 20.
Fig. 4.38. Obiectul nr. 180 (barbat, 61 de ani). Colorare: hematoxilind-eozina, x 2,5.

Fig. 4.39. Obiectul nr. 202 (barbat, 71 de ani). Colorare: hematoxilina-eozina, x 20.
Fig. 4.40. Obiectul nr. 202 (barbat, 71 de ani). Colorare: hematoxilina-eozina, x 20.
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Fig. 4.41. Obiectul nr. 140 (femeie, 70 de ani). Colorare: hematoxilina-eozina, x 20.

Fig. 4.42. Obiectul nr. 147 (femeie, 60 de ani). Colorare: hematoxilina-eozina, x 10.
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Anexa 3. Splina accesorie

Fig. 4.49. Splina accesorie langa polul anterior al splinei materne. Macropreparat.
Obiectul nr. 35 (femeie, 60 de ani). 1 — splina accesorie; 2 — vena lienala (accesorie); 3 —
artera lienala (accesorie); 4 — plexul lienal; 5 — vena lienala; 6 — artera lienald; 7 — artera
gastrica dreaptd; 8 — vena gastrica dreaptd; 9 — stomacul; 10 — artera gastroomentala stanga;
11 — artera polara anterioara; 12 — splina.

Fig. 4.50. Splina accesorie fixata de foita posterioara a ligamentului gastrolienal.
Macropreparat. Obiectul nr. 39 (femeie, 69 de ani). 1 — artera mezenterica superioara; 2 —
artera renald stangd; 3 — ganglionul celiac stang; 4 — ganglionul aortorenal stang; 5 —
ganglionul mezenteric superior; 6 — ganglionul aortorenal drept; 7 — artera renala dreapta; 8 —
ganglionul celiac drept; 9 — artera hepaticd comuna; 10 — artera gastrica stanga; 11 — aorta
abdominala;12 — artera lienald; 13 — plexul lienal; 14 — pancreasul; 15 — vena lienald; 16 —
splina; 17 — artera lienala accesorie; 18 — vena lienala accesorie; 19 — lig. gastrolienal (foita
anterioara), 20 — lig. gastrolienal (foita posterioard), 21 — splina accesorie.
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Fig. 4.51. Splind accesorie in ligamentul gastrolienal. Macropreparat. Obiectul nr. 67
(femeie, 66 de ani). 1 — stomacul; 2 — esofagul; 3 — nervul vag; 4 — artera gastroepiploica
stanga; 5 — vena gastroepiploica stangd; 6 — venele gastrice scurte; 7 — arterele gastrice scurte;
8 — splina accesorie; 9 — artera lienala accesorie; 10 — vena lienala accesorie; 11 —splina; 12 —
artera lienala; 13 — plexul lienal; 14 — vena lienala; 15 — aorta abdominald; 16 — artera gastrica
stingd; 17 — ramura nervului vag catre plexul lienal; 18 — ramura nervului vag catre
ganglionul celiac; 19 — ganglionul celiac stang; 20 — ganglionul aortorenal stang; 21 —
ganglionul mezenteric superior; 22 — artera mezenterica superioard; 23 — glandele suprarenale;
24 — rinichiul stang; 15 —pancreasul; 26 — plexul pancreatic; 27 — ganglionul celiac drept; 28 —
artera hepatica comuna.
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Fig. 4.52. Splina accesorie in ligamentul frenicolienal. Participarea ramurilor trunchiului
posterior al nervului vag la formarea plexului lienal. Macropreparat. Obiectul nr. 66 (femeie,
62 de ani). 1 — glanda suprarenala stanga; 2 — pancreasul; 3 — ramuri ale trunchiului posterior
al nervului vag spre plexul nervos pancreatic; 4 — artera hepatici comuna; 5 — artera
mezenterica superioard; 6 — ganglionul mezenteric superior; 7 — ganglionul celiac drept; 8 —
ganglionul aortorenal drept; 9 — artera renald dreaptd; 10 — rinichiul drept; 11 — glanda
suprarenald dreapta; 12 — artera frenicd inferioara dreaptd; 13 — plexul nervos care insoteste
artera frenica inferioara dreapta; 14 — diafragma; 15 — trunchiul posterior al nervului vag; 16 —
esofagul; 17 — ramura trunchiului posterior al nervului vag spre plexurile nervoase celiac si
lienal; 18 — artera gastrica stanga; 19 —stomacul; 20 — artera lienala; 21 — plexul lienal; 22 —
glanda suprarenala stanga; 23 — vena lienald; 24 — arterele gastrice scurte; 25 — venele gastrice
scurte; 26 — artera gastroomentala stanga; 27 — vena gastroomentald stanga; 28 — splina
accesorie; 29 — artera lienald accesorie; 30 — vena lienald accesorie; 31 — nervii splinei
accesorii; 32 — splina; 33 — ganglionul celiac stang.
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Anexa 4. Vasele splinei

Fig. 5.1. Artera lienala cu traiect sinuos; corespunde marginii superioare a pancreasului.
Macropreparat. Obiectul nr. 161 (barbat, 61 de ani). 1 — aorta abdominala; 2 — artera gastrica
stanga; 3 — trunchiul celiac; 4 — artera hepatica comuna; 5 — artera lienald; 6 — vena porta; 7 —
pancreasul; 8 — vena lienala; 9 — splina.

Fig. 5.2. Artera lienala cu traiect rectiliniu; corespunde marginii superioare a
pancreasului. Macropreparat. Obiectul nr.13 (femeie, 47 de ani). 1 — aorta abdominala; 2 —
trunchiul celiac; 3 — artera hepaticad comuna; 4 — artera gastrica stanga; 5 — artera lienald; 6 —
pancreasul; 7 — artera polarda superioara; 8 — trunchi comun cu ramificatie in artera cozii
pancreasului, artera polului inferior al splinei si artera gastroomentald stanga; 9 — artera cozii
pancreasului; 10 — artera gastroomentala stanga; 11 — artera polara inferioara de la trunchi
comun cu ramificatia in artera cozii pancreasului si artera gastroomentald stanga; 12 — artera
polard inferioard de la artera lienald; 13 — ramura inferioard de ordinul I; 14 — ramura
superioara de ordinul I; 15 —splina.

Fig. 5.3. Artera lienalda. Traseu supraiacent pancreasului. Macropreparat. Obiectul nr.
181 (barbat, 54 de ani). 1 — duodenul; 2 — aorta abdominala; 3 — trunchiul celiac; 4 — artera
hepaticd comund; 5 — artera gastrica stanga; 6 — artera lienald; 7 — pancreasul; 8 — vena
lienala; 9 — ligamentul pancreatolienal; 10 — splina.

Fig. 5.4. Artera lienald se afld intr-un santulet pe marginea superioara a pancreasului.

Macropreparat. Obiectul nr. 165 (femeie, 76 de ani). 1 — aorta abdominala; 2 — trunchiul
celiac; 3 — vena porta; 4 — artera lienala; 5 — pancreasul; 6 — vena lienala; 7 — splina.
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Fig. 5.5. Artera lienala“l cu sediul intrapancreatic. Macropreparat. Obiectul nr. 119
(barbat, 62 de ani). 1 — stomacul; 2 — trunchiul celiac; 3 — artera gastrica stanga; 4 — artera
hepatica comund; 5 — artera lienald; 6 — pancreasul; 7 — vena lienald; 8 — santulet in
parenchimul pancreasului in care erau localizate vasele lienale; 9 — splina.

Fig. 5.7. Ramificarea arterei lienale sub un unghi ascutit in 2 artere de ordinul I.
Macropreparat. Obiectul nr. 22 (barbat, 64 de ani). 1 — artera lienala; 2 — ramura superioara de
ordinul I; 3 — ramura inferioara de ordinul I; 4 — ramuri de ordinul Il; 5 — ramuri de ordinul
I11; 6 — ramuri de ordinul 1V; 7 — splina.

Fig. 5.8. Ramificarea arterei lienale in hil sub un unghi obtuz, cu peduncul lung.
Macropreparat. Obiectul nr. 19 (barbat, 75 de ani). 1 — artera lienala; 2 — ramura superioara de
ordinul I; 3 — ramura inferioard de ordinul I; 4 — artera polara superioara, 5 — artera
gastroomentala stanga; 6 — splina.
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Fig. 5.9. Variantele vascularizatiei splinei cu 2 ramuri:

| — unghiul ascutit (n=71);
| - 1 — vascularizatie uniforma a polilor (n=38);
| - 2 — ramura inferioara vascularizeaza 2/3 inferioare ale

splinei (n=25);
| - 3 — ramura superioard vascularizeaza 2/3 superioare ale
splinei (n=6);
| - 4 — ambele ramuri sunt indreptate spre polul superior
(n=2);

I1 — unghiul obtuz (n=41).

Fig. 5.10. Divizarea arterei lienale in hil, cu prezenta unui peduncul scurt.
Macropreparat. Obiectul nr. 119 (barbat, 62 de ani). 1 — artera lienald; 2 — vena lienald; 3 —
pancreasul; 4 — trunchi comun cu ramificare in artera cozii pancreasului, artera polului
inferior al splinei si artera gastroomentald stanga; 5 — ramura cozii pancreasului; 6 — artera
gastrica scurtd; 7 — artera gastroomentala stanga; 8 — vena splinei accesorii; 9 — artera splinei
accesorii; 10 — splina accesorie; 11 — artera polara inferioara de la trunchi comun care se
ramifica in artera cozii pancreasului §i artera gastroomentald stanga; 12 — splina; 13 — ramura
inferioara de ordinul I; 14 — ramura superioara de ordinul I; 15 — artera gastrica scurta; 16 —
ligamentul frenicolienal.

Fig. 5.11. Divizarea arterei lienale in 3 ramuri de ordinul 1. Macropreparat. Obiectul nr.

29 (barbat, 58 de ani). 1 — artera lienala; 2 — vena lienala; 3 — vena polara superioara; 4 —
artera polara superioard; 5 — artere de ordinul I; 6 — artera gastroomentala stanga; 7 — splina.
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Fig. 5.12. Ramificarea arterei lienale in 5 ramuri primare. Macropreparat. Obiectul nr. 6
(femeie, 50 de ani). 1 — artera lienala; 2 — plexul lienal; 3 — trunchi comun cu ramificare in artera
polului inferior al splinei si artera gastroomentald stangd; 4 — artera gastroomentala stanga; 5 —
artera polara superioara; 6 — artere de ordinul I; 7 — splina.

Fig. 5.13. Forma magistrala de ramificare a arterei lienale. Macropreparat. Obiectul nr. 14
(femeie, 50 de ani). 1 — vena lienald; 2 — artera lienala; 3 — plexul nervos lienal; 4 — ramuri
arteriale de ordinul I; 5 — splina.

Fig. 5.15. Prezenta a doua artere polare inferioare. Macropreparat. Obiectul nr. 33
(barbat, 60 de ani). 1 — stomacul; 2 — artera lienala; 3 — pancreasul; 4 — trunchi comun pentru
artera cozii pancreasului, artera polului inferior al splinei §i artera gastroomentald stanga; 5 —
ramurd a cozii pancreasului; 6 — artera gastroomentald stanga; 7 — artera polara inferioara de
la trunchi comun cu artera cozii pancreasului si artera gastroomentala stanga; 8 — artera polara
inferioara de la artera splenica; 9 — ramura inferioara de ordinul I; 10 — ramura superioara de
ordinul I; 11 — splina.

Fig. 5.16. Desprinderea arterei polare superioare direct din artera lienald. Macropreparat.
Obiectul nr. 55 (barbat, 52 de ani). 1 — artera lienald; 2 — artera polara superioara; 3 — artera
gastroomentald stdngd; 4 — ramura superioara de ordinul I; 5 — ramura inferioara de ordinul I;
6 — splina.
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Fig. 5.17. Vascularizarea polului superior al splinei prin doud artere polare superioare.
Macropreparat. Obiectul nr. 53 (femeie, 77 de ani). 1 — artera lienald; 2 — ramura superioara
de ordinul I; 3 — ramura inferioara de ordinul I; 4 — artera gastrica scurta; 5 — trunchi comun
cu ramificare In artera cozii pancreasului, artera polului inferior al splinei si artera
gastroomentald stangd; 6 — artera gastroomentald stangd; 7 — artera cozii pancreasului; 8 —
artera polard superioara de la trunchi comun cu ramificare in artera cozii pancreasului, artera
polului inferior al splinei §i artera gastroomentald stang; 9 — artera polara superioara de la
ramura superioard de ordinul I; 10 — splina.

Fig. 5.18. Dublarea arterei polare superioare. Macropreparat. Obiectul nr. 60 (barbat,
32 de ani). 1 — artera lienald; 2 — vena lienald; 3 — artera polara superioara de la artera lienala;
4 — vena polard superioard; 5 — ramura superioard de ordinul I; 6 — ramura inferioard de
ordinul I; 7 — artera polara superioara de la ramura superioard de ordinul I; 8 — artera
gastroomentala stangd; 9 — artera polara inferioara de la artera inferioara de ordinul I; 10 —
splina.

Fig. 5.19. Cai colaterale transversale intre ramurile arteriale de ordinul I. Macropreparat.
Obiectul nr. 57 (femeie, 54 de ani). 1 — artera lienala; 2 — ramura superioara de ordinul I; 3 —
ramura inferioara de ordinul I; 4 — artera gastroomentala stanga; 5 — colaterale transversale; 6
—ramuri de ordinul I1; 7 — splina.
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Fig. 5.20. Cale colateralda formata cu participarea arterei polare superioare §i a ramurii
superioare de ordinul 1. Macropreparat. Obiectul nr. 9 (barbat, 54 de ani). 1 — artera lienala; 2
— artera polara superioard; 3 — trunchi comun cu ramificare in artera cozii pancreasului, artera
polului inferior al splinei si artera gastroomentald stanga; 4 — vena lienald; 5 — vena
gastroomentala stdngd; 6 — ramura inferioara de ordinul I; 7 — ramura superioara de ordinul [;
8 — splina; 9 — locul unirii arterei polare superioare cu ramura superioara de ordinul I; 10 —
artera gastrica scurta.

Fig. 5.21. Cai colaterale transversale prin care se unesc arterele inferioare de ordinul 11
intre ele si cu arterele de ordinul I1I. Macropreparat. Obiectul nr. 17 (femeie, 59 de ani). 1 —
artera lienala (deplasatd in stinga); 2 — plexul lienal; 3 — ramura inferioara de ordinul I; 4 —
ramura superioara de ordinul I; 5 — colaterale transversale; 6 — vena lienala; 7 — splina.
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Fig. 5.33. Variante ale ramificarii arterei polare inferioare
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Fig. 5.34. Artera polara inferioarda are originea intr-un trunci comun cu artera gastroomentala
stanga. Preparat corosiv policrom. Observatia nr. 307 (femeie, 64 de ani). Aspect anterior. 1 — artera
lienald; 2 — vena lienald; 3 — vasele pancreasului; 4 — artera superioara de ordinul I, 5 — vase gastrice
scurte; 6 — artera inferioard de ordinul I; 7— artera polard inferioard; 8 — vasele gastroomentale stangi; 9
— ramurile arterei accesorii.

Fig. 5.35. Vasele splinei. Trunchi comun pentru arterele: polara inferioara, gastroomentala stanga
si gastrica scurtd. Preparat corosiv policrom. Observatia nr. 282 (barbat, 27 de ani). Aspect anterior. 1 —
artera lienald; 2 — vena lienald; 3 — trunchi comun care se ramifica in artera polara inferioara si artera
gastroomentald stangd; 4 — vena care uneste vena polard inferioard si vena gastroomentald stangd; 5 —
artera gastroomentald stdngd; 6 — vena polara inferioard; 7 — anastomoza intre vena de ordinul I si
trunchiul comun format prin contopirea venei polare inferioare cu vena gastroepiploica stanga; 8 —
vasele gastrice scurte; 9 — vena inferioara de ordinul I; 10 — artera inferioara de ordinul I; 11 — vena
superioara de ordinul I; 12 — artera superioara de ordinul L.

Fig. 5.36. Artera polara inferioard se desprinde de la trunchiul comun, care vascularizeaza
stomacul, coada pancreasului si epiploonul mare. Preparat corosiv policrom. Observatia nr. 310
(femeie, 29 de ani). Aspect anterior. 1 — artera lienala; 2 — vena lienala; 3 — trunchi comun care se
ramificd in artera polard inferioard, arterele gastrice scurte, artera gastroomentala stangd si artera
cozii pancreasului; 4 — vasele cozii pancreasului; 5 — trunchi comun care se ramifica in artera polara
inferioard si arterele gastrice scurte.

Fig. 5.37. Vasele splinei. Acelasi obiect. Aspect posterior. 1 — vena lienala; 2 — artera lienala;
3 —vase de la arcul arterial posterior al pancreasului in componenta ligamentului pancreaticolienal.
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Fig. 5.40. Ramificarea arterei lienale in trei artere de ordinul I. Artera polard inferioara
are trunchi comun cu artera gastroomentald stinga. Preparat corosiv policrom. Observatia
nr.309 (barbat, 28 de ani). Aspect anterior. 1 — artera lienald; 2 — arterele de ordinul I; 3 —
vasele pancreasului; 4 — vasele gastroomentale din stanga; 5 — artere de la arcul anterior al
cozii pancreasului in componenta ligamentului pancreaticolienal; 6 — vase gastrice scurte.

Fig. 5.41. Artera polara inferioard se desprinde printr-un trunchi comun cu arterele
gastrice scurte si artera gastroomentala stangd. Preparat corosiv policrom. Observatia nr. 264
(femeie, 76 de ani). Aspect anterior. 1 — artera lienald; 2 — artera superioara de ordinul I; 3 —
artera inferioara de ordinul I; 4 — vena lienald; 5 — vena superioara de ordinul I; 6 — vena
inferioard de ordinul I; 7 — trunchi comun care se ramifica 1n artera polard inferioara, artere
gastrice scurte, artera cozii pancreasului si artera gastroomentald stingd; 8 — artera
gastroomentald stanga; 9 — arterele cozii pancreasului; 10 — artera polara inferioara; 11 —
artere gastrice scurte; 12 — ramuri accesorii de la artera inferioara de ordinul I spre
parenchimul splinei.
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Fig. 5.42. Vasele splinei. Preparat corosiv policrom. Observatia nr. 295 (femeie, 89
de ani). Aspect anterior. 1 — artera lienala; 2 — arterele ce duc spre pancreas; 3 — vena
lienald; 4 — artera superioara de ordinul I; 5 — artera inferioara de ordinul [; 6 — ramura de
la arcul arterial anterior al pancreasului care se uneste cu trunchiul comun ce se ramifica
in artera polara inferioara si artera gastroomentald stanga; 7 — vasele gastroomentale
stangi; 8 — artera polara inferioara; 9 — vase gastrice scurte; 10 — artera splinei accesorii.

Fig. 5.43. Vasele splinei. Preparat corosiv policrom. Observatia nr. 262 (barbat, 37
de ani). Aspect anterior. 1 — artera lienala; 2 — vena lienala; 3 — artera superioara de
ordinul I; 4 — artera inferioara de ordinul I; 5 — artere superioare de ordinul Il; 6 — artera
inferioara de ordinul II; 7 — artera cozii pancreasului; 8 — trunchi comun care se ramifica
in artera cozii pancreasului si artera gastroomentald stanga; 9 — artere care pornesc de la
pancreas spre capsula splinei; 10 — vasele gastroomentale stangi; 11 — artera polara
inferioara; 12 — artere gastrice scurte.

Artera polara superioara

A 4 A 4 A 4

de la artera lienala de la artera superioara de de la artera inferioara de
ordinul | ordinul |

Fig. 5.44. Variantele originii arterei polare superioare.
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Fig. 5.45. Vasele splinei. Preparat corosiv policrom. Observatia nr. 259 (barbat, 31
de ani). Aspect posterior. 1 — vena lienala; 2 — vasele gastroomentale stangi; 3 — arterele
pancreasului in componenta ligamentului pancreaticolienal; 4 — vena inferioara de ordinul
I; 5 — vena superioard de ordinul I; 6 — artera polara superioard; 7 — vena polard
superioard; 8 — artera lienala.

Fig. 5.46. Arterele polara superioara cu originea in artera superioara de ordinul I si
polara inferioarda — de la artera inferioarda de ordinul I. Preparat corosiv monocrom.
Observatia nr. 258 (barbat, 63 de ani). Aspect anterior. 1 — artera lienald; 2 — artera
superioara de ordinul I; 3 — artera inferioara de ordinul I; 4 — artera gastroomentala stanga;
5 — artere gastrice scurte; 6 — artera polara superioard; 7 — artera polara inferioara.
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Fig. 5.47. Arterele polare superioara si inferioara. Preparat corosiv policrom.
Observatia nr. 247 (barbat, 66 de ani). Aspect anterior. 1— artera inferioara de ordinul I; 2 —
vena lienald; 3 — artera superioard de ordinul I; 4 — trunchi comun care uneste vena
gastroomentala stdnga cu venele cozii pancreasului; 5 — trunchi comun care se ramifica in
artera gastroomentald stidnga si artera cozii pancreasului ; 6 — artera lienala; 7 — artera
polard inferioard; 8— artera inferioara de ordinul III; 9 — vas comunicant intre arterele
inferioard si superioard de ordinul IIT ; 10 — artera inferioard de ordinul III; 11 — artera
superioara de ordinul IIT; 12 — vase gastrice scurte; 13 — artera polara superioara.

Fig. 5.48. Vasele splinei. Preparat corosiv policrom. Observatia nr. 249 (barbat, 30
de ani). Aspect anterior. 1 — artera lienala; 2 — artera superioara de ordinul I; 3 — artera
inferioara de ordinul I; 4 — arterele superioare de ordinul I1l; 5 — ramura care uneste artera
lienald cu artera superioara de ordinul IV; 6 — artere superioare de ordinul IV; 7 — artere
inferioare de ordinul I11; 8 — ramura arteriala care uneste artere superioare si inferioare de
ordinul 111; 9 — vena lienald; 10 — vena superioara de ordinul I; 11 — vena inferioara de
ordinul I; 12 — vasele gastroomentale din stdnga; 13 — vase gastrice scurte; 14 — vase
pancreatice.
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Anexa 5. Venele splinei

Fig. 5.53. Formarea venei lienale in regiunea hilului cu participarea a 3 vene de ordinul
I. Preparat corosiv monocrom. Observatia nr. 318 (femeie, 80 de ani). Aspect anterior. 1 —
vena lienala; 2 — vena polara superioara; 3 — vena portiunii centrale a splinei; 4 — vena polului
inferior.

Fig. 5.54. Venele splinei. Preparat corosiv monocrom. Observatia nr. 260 (barbat, 56 de
ani). Aspect posterior. 1 — vena gastroomentala stanga; 2 — vena lienald; 3 — venele capsulei
care se varsa de sine statator in vena lienala; 4 — vena cozii pancreasului.

Fig. 5.55. Venele splinei. Preparat corosiv monocrom. Observatia nr.306 (femeie, 44 de
ani). Aspect anterior. 1 — vena lienald; 2 — trunchi venos comun format prin contopirea
venelor cozii pancreasului, polului inferior si a venei gastroomentale din stanga; 3 — venele
cozii pancreasului; 4 — vena gastroomentala stanga; 5 — arcada care uneste venele de ordinul
Il cu venele cozii pancreasului; 6 — venele pancreasului; 7 — venele de ordinul I; 8 — vene de
ordinul 1.

Fig. 5.56. Afluentii venelor de ordinul VII-VI. Preparat corosiv monocrom. Fragment al
piesei nr. 306.
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Anexa 6. Formarea venei porta

Fig. 5.60. Variantd in care vena mezenterica inferioara se varsa in vena lienala.
Macropreparat. Obiectul 323 (femeie, 50 de ani). 1 — stomacul; 2 — ficatul, 3 — artera hepatica
comund; 4 — artera gastrica stanga; 5 — artera splenicd; 6 — vena lienala, 7 — splina; 8 — artera
polara superioard; 9 — artera superioara de ordinul I; 10 — artera inferioara de ordinul I; 11 —
artera gastroepiploicd stangd; 12 — vena gastroepiploica stanga; 13 — vena mezentericd
inferioard; 14 — vena mezenterica superioara; 15 — vena porta

Fig. 5.61. Contopirea venei lienale cu trunchiul mezenteric comun la formarea venei
porta. Macropreparat. Obiectul 321 (barbat, 60 de ani). 1 — vena porta; 2 — vena lienala; 3 —
vena mezenterica inferioard; 4 — vena mezenterica superioara; 5 — artera lienald; 6 — splina.
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Anexa 7. Vasele si nervii splinei

L -

Fig. 5.62. Formarea venei porta prin contopirea venelor mezenterici superioara,
mezenterica inferioard si lienald. Macropreparat. Obiectul 322 (barbat, 50 de ani). 1 — vena
portd; 2 — artera hepatica comund; 3 — vena gastrica stinga; 4 — vena mezenterica superioara;
5 — vena mezenterica inferioard; 6 — vena lienala; 7 — trunchiul celiac; 8 — artera lienala; 9 —
artera polara inferioara; 10 — splina.

Fig. 5.68. Participarea plexurilor invecinate la formarea plexului lienal. Macropreparat.
Obiectul nr. 31 (barbat, 60 de ani). 1 — stomacul; 2 — ramuri ale plexului gastric; 3 — esofagul,
4 — trunchiul posterior al nervului vag; 5 — ganglionul celiac stang; 6 — artera lienala; 7 —
plexul lienal; 8 — artera hepatica comuna; 9 — plexul hepatic; 10 — artera gastrica stanga; 11 —
pancreasul; 12 — plexul nervos pancreatic cu microganglioni; 13 — artera gastroomentala
stangd; 14 — splina.

Fig. 5.69. Varianta de ramificare a plexului lienal. Macropreparat. Obiectul nr. 16
(femeie, 65 de ani). 1 — artera lienald; 2 — vena lienala; 3 — plexul lienal; 4 — fasciculul
superior al plexului lienal; 5 — fasciculul inferior al plexului lienal; 6 — artera polara
posterioard; 7 — splina.
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Anexa 8. Sursele de inervatie CSL

Fig. 5.75. Formarea zonelor cu suprapunerea ramurilor nervoase. Macropreparat.
Obiectul nr. 120 (femeie, 56 de ani). 1 — nervul frenic stang; 2 — plex nervos format cu
participarea ramurilor nervilor frenici stang si drept; 3 — nervul frenic drept; 4 — esofagul; 5 —
diafragma; 6 — plex nervos format cu participarea ramurilor nervilor frenici stang si drept mai
jos de esofag; 7 — aorta abdominala; 8 — ramura nervului frenic stang care participa la
inervatia ligamentului frenicolienal.

Fig. 5.76. Participarea nervului frenic stang la inervatia ligamentului frenicolienal si a
splinei. Macropreparat. Obiectul nr. 119 (barbat, 62 de ani). 1 — nervul frenic stang; 2 —
ramura nervului frenic stang care participa la inervatia ligamentului frenicolienal; 3 —
stomacul; 4 — artera lienald; 5 — ligamentul gastrolienal; 6 — splina; 7 — ligamentul
frenicolienal; 8 — diafragma.
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Anexa 9. Acte de implementare a rezultatelor obtinute

1.

AKT BHEJIPEHHMS B YYEBHBIH ITPOIIECC

HanMenoBaRHe NpeNI0KeHHS A BHEIPEHHA: MaTCPHAIIEI 11O MaKpOCKOIHYECKOH
¥ MaKpOMHKDOCKOIMYECKOH aHATOMHE OCHOBHBIX M JOTOJHHTEIBHBIX HCTOUHHKOB
HHHEPBAIINY CEIe3EHKH U e€ CBA3OK.

Kem npeanoxeno, anpec Henomantens: O. B. bemuk, 1oKTop MEIHIMHCKAX HAYK,
nouenT Kadenps Anaromun KI'MH um. ,,Hukonas Tecremunany” 2072, Monnoea, r.
Kumuneés, yi. B. Kpyuuii, 8 — 204

Hcrounnk HHPOPMALHHE:
L. Bemux Q. B. AHATOMHAS HCTOYHHKOB HHHEPBAIMH CeIe3EHKH.
Kniniuna anaToMis Ta oneparipHa Xipypris. Yepsiemi, 2009, 1. 8, m. 3,49 - 55.

" Beruk O. B., Bormaps T. K. Mopdomnorus cene3¢HOTHOro HEPBHOro
CTUTeTeH . ACTpaXaHCKHH MEUIMHCKHH XKyPHAIL. ACTpaXaHs, 200752, M2, 32.

3. Bemk ©O. B., Xawmma T. B., UYepram [I. H. OcobennocTH
MOpGhOGYHKITHOHANBHON ~ OpraHd3alii  COCYIHCTO-HEPBHOIrO  ammapata CBSI30K
cenesénkn. (DyHIAMEHTATBHBIE MPOONEMBI THMONOTHE H KJIETOYHOU OHOJIOTHH.
Hosocubupck, 2008, 1. 1, 43.

4. Bemuk O. B. Mopdonormdeckae O0COOEHHOCTH — COCYIHCTO-HEPBHOIO
KOMITOHEHTA CBSI30K Ceyie3éHKH. KUrinituHa aHaToMis Ta OmepaTiBHa Xipypri. YepHis,
2011, 1. 10, . 2, 6 — 10.

I'ne 1 Koraa BHEAPEHO:

HUcnonp3yerca B JIEKIHOHHOM Kypce H MPaKTHYECKHX 3aHATHAX Ha Kadenpe
rucroyiorad  CMOJIEHCKOW ToCyIapcTBEHHOH MEIUIHHCKOH akKaJeMHH [IpH
A3y4eHHH paszneno «HepBHasd TKaHbY, «HeppHas cucteMa» | Jp., 2012.

PesynbTaThl NpHMEHEHHS 33 IICPHOX C 2011 mo 2012 r.r. ofmee KOMHYECTBO
CTYJEHTOB, O3HAKOMJICHHBIX ¢ MaTEpHAIAMH 150 uenosek

D¢ eKTHBHOCTL BHEIPEHHS

Marepuansl MyOIMKAaIHd CBEIETENBCTBYIOT O HAIMYIHH HApALy © OCHOBHBIMH
(OTIOTHHTENBHBIX HCTOYHMKOB MHHEPBALMA CENE3EHKH H €€ CBS3OK. OTH naHHBIE
HeOoGXOMMMBE]l KITMHUIECTaM i Golee Iiiy0OKOro NOHAMAHHA MOPGOJIOTHIECKOTO
cyGeTpata  BHCHEPO-COMATHHYECKHX — peduiekcos, UL BEHIPAaOOTKH  HOBBIX
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PalMOHAIBHEIX, MOPQOJNOTHYECKH apTYMEHTHPOBAHHBIX METOJOB XHPYPIHUIECKHX
BMEINATENBCTB Ha CEIe3EHKE.

7. 3aMeuaHHs H NPeUIOXKEHHN: He IOCTYIIHIIO.
JHara: 5 mas 2012 r.

OtBeTcTBEeHHAS 32 BHENPEHHE:

3aBenyromas Kadeapoi THCTOIOTHH

[AOKTOPp MeJULIMHCKWUX HayK, npodeccop @’”‘W(’j W. N. CrenaHosa
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AKT BHEAPEHNA

Komuccuss B cocrase: 3aB. kaeapoil auaroMum weJoBeka, JM.H., npod. AK. Ycosuy,
HOUEeHT Kadepbt aHATOMIN “eseBERa, K.M.H. |1 .Bypax, MomeHT kadelpbl aHATOMHM YEIOBEKa,
km.u. B.A. Techaiie, RactosmaM (OATBEPIKIEE”, ITO OCYHU(ECTBIEHO BHEJPEHHE B yueOHBIM
mponece Kapeapsr apavoyuay uenopeka YO  «BureOckuit rocyIapCTBEHHBIH MEIHLIMHCKHUI
YHHBCPCUTET» PE3Y/LTATOR UCCIEIOBARMSL. NOYICHHBIX JOKTOPOM MEIUIMHCKAX HAYK, JIOIEHTOM
kaeaper anatoMum K ML uM. L Hiixonas Tecresiinany™ (2072, Momosa, r. Knmnués, yi. B.
Kpyumit, 8 - 204} Bbeanw OB, npu  BhilOJHEHMM IHCCEPTAUMOHHOR  paboThl 1O
MaKpPOCKOIIMYECKOH 1 MAKpPO-MYKDPOCKOIMUECK: il aHaTOMMH OCHOBHBIX M JONOJHUTCILHBIX
HCTOUHHKOB HHBESPBanuy Cene3dHku M e€ CRHIOK. NVTeM BKTIOYEHWS B TEKCT JeKIMH H
METONMYeCKHe — pekomernaium - Kk  naboparoprilvi - aFTUSM - 1O pasueny  «AHATOMHA
HePHPEDHHECKOH HEPRHOH cucTeMbly Ha TededHey hakylbTeTe.

Uctounnkn uadopmannn:
1. benuk O. B. AHaTOM#S HCTOUHUKOR HHHEPBGLIH A CENE3EHKH.
Kainiuna anaromist Ta oneparisae xipypris. Yepwisui, 2009, ©. 8,1m. 5,49 -55.
2. beimak G. B.. b
ACTPaxaHCKHI MEIHUFHCK

o Ko Mopdosoeds ceneséHOYHOTO - HEPBHOICG  CIUIETEHMA.
it kypaEat. Acrpaxans, 2007, 7. 2, N2, 32.

3. bemuk O. B., Xau ©oB. Hepiaw I ML Ocofenmocti mMophodyHKIHOHATBHOMH
OPraHp3auMy = COCYIACT PBHOPG  aniiapars  oss30x  cenesdHky. @yusameHtalibHbie
poGaems: IuM(OIOTHY 1 iieToaro’ Guosiorun. Hopocubupek, 2008, 1. 1, 43.

4. Bemux O. B Mopihosoraueckue ocodeHuocts COCYIHCTO-HCPBHOTO KOMIIOHCHTA CBA30K
ceneséuxu. Kriniuna asarosis ta oneparisia xipyvpria. Yepnismi, 2011, 1. 10, n. 2. 6 - 10.

Pesyasratis sipsistercuns: 5 yurebaon moouecee sa 2007-2012rr. ¢ JagHbIMH
aBTOpA OZHAKO! LISHBI TDENCHABATEIN ¥ 2034 CTy HenTa. '
IpdexruBrocts nueapernnt yiyis ;
JONOIHUTS/ALHBIK HC
KIMHHIHCTAM Uik rayBoRore  noHEMEEAd  MOPMOICTHUECKOTO  CyOCTpaTa  BUCLEpO-
COMaTH9eCKMK  peduicccon, U BrpabOTRH  HOBMIX  PAllMOHATBHBIX, MOP(OIOrHYECKH
apryMEHTHPOBAHHBIX MELCZ0B XUPYDIHUCCKAN BMEMIATENLCTB Ha CeNie3¢HKe.

52% K. Vcosuu

.. Bypax

GHUK O QaiMddy HapsAy C OCHOBHBIMH
K ¥ ¢8 CBAZ0K. DTH JHaHHbIE HEOOXOIUMBL

i &

hEO8 pHECPBALME CC

Yesst KOMUCCHA!

AL, EDOQeseor

§oo
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YupesxieHue oOpa3zoBaHus VTBEPXJIAIO
«I"pojIHEeHCKHI rocy 1apCTBEHHBIN

MEJInu I.II/IHCKPIf/'I YHUBEPCUTET»

B.B.BopoOréB

0 BHEIPEHUH pe3yJIbTaTOB HAyYHBIX HCCIIC B y4eOHbIN mporecce

1. HawmeHoBanue  IpEUIOKCHHS  JUIsl  BHCJIPEHHSA:  MaTepuaibl 110
MaKpPOCKOIIUYECKOH aHATOMUU OCHOBHBIX U JIOTIOJHUTEIbHBIX UCTOYHUKOB HHHEPBALIMU
CeJIe3EHKH U e€ CBS30K

2. Kem npemioxena pazpaborka (aBrop-pazpaboTymK)

benuk O.B., kadeapa aHaToMuM dYeJIOBEKA I'OCYJIAPCTBEHHOIO YHHUBEpPCHTETA
Meauiubbl U bapmaiy um. H. Tectemunany

3. HcrouHuk uHGOpMALMU_

1. O. B. beauk. AHATOMHS ICTOYHUKOB MHHepBaly cese3énku / bemk O.B. //
Kiniuna aparomist ta oriepartiBHa Xipypris. — 2009. - 1. 8. - 11. 3. - C. 49 -55.

2. 0. B. besiuk. Mopdoaoruyeckre 0COOCHHOCTH HEPBHOTO KOMIIOHEHTA CBA30K
cenesénxu / beauk O.B. // Kiiniuna aHatoMmist Ta oneparisua xipypris. —2011. - 1. 10. -
m 2. -C. 6-7.

4. Kparkas  adHHOTamMst  pa3pabOTKH: Marepuansl _ jpansod  HHP
CBUJICTEILCTBYIOT O HAJIMYMM HAPS/IV ¢ OCHOBHBIMHU JIONOJHUTENLHBIX UCTOYHUKOB
WHHEPBAIMKM CEJIe3EHKU M e& CBA30K. DTH JIAHHBIC HEOOXOJAMMBI KJIMHUUKCTAM JUIs
Gosiee riyGOKOro MOHMMAHUs MOP(OIOrndecKoro cyocrpara BUCLEPO-BUCLEPATbHBIX
pediiekcos, JUIS BbIPAOOTKHU HOBBIX palMOHAJILHBIX, MOp(]OJIOrHYECKHU
apryMeHTHPOBAHHBIX METOJIOB XMPYPrUUCCKUX BMEIIATEILCTB Ha Celle3EHKE.

5 Tema HUP: «BapuanTHas aHaTOMHUS IIPY Pa3JIMYHbLIX KOHCTUTYIUSAX YEIOBEKAY,
kadenpa anaromun YO «PI'MVY», Ne 20110641, jnarei: nagaio 01.01.2011 okonyanue
31.12.2013

5. Pemenue 3acenanus kadeapsl (110/1pa3jielieHus )

[TonoxuTeIbHOE pellleHue

[ IpoToKOJI 3ace/[aHus Kadeaphbl HOpMalbHOM anatoMun otT_29 aBrycra 2012 Ne |

6. ['ze u korja BHEJAPEHO: _

Kadenpa nHopmanpnoii anaromun YO «I'pl' MVY», rema «Toscras kuika.
Cenesenkay, 2 Kypc, neueonbiil dakyisret, 2012-2013 yu. rox

7.  YyeOHO-MeTOuYeCKas ¢ pexTUBHOCTD BHC/IPEHUS: [OBBIIICHUE
pohecCHOHAILHOM MOIr0TOBKH, hopMupoBanue 11poQHIaKTUIeCKOW HAIpaBieHHOCTH
MBILLJIEHUS CTYAEHTOB

8. 3ameyaHus, NpeJIOKEHUS HET
«4"4& OTrBeTCTBEHHBIN 3a BHEJIPEHHE! HOpMaJlbHOM
AHATOMUH
092012 Jlouent oL JI.A. Bonukesny
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hfppcnrera
10.T.AxTemuituyk
2010 p.

AKT BHEJAPEHUSA

1. TIlpepnoxenune s BHegpenusi: OCHOBHbIE M JIONOJIHUTENbHbIE
HCTOYHHKH UHHEPBALMH CEJIe3EHKH.

2. Yupexaenue-pa3paGoTynk: YHHBEPCHTET MEIULHMHBI U (apMaluu
uM. Hukonas Tecremunany (Kummnosy, Mongosa). Asrop — bemuk Ormbra
BacunbseBna.

3.  Hcrounnk undopmanuu:

- Mopdosnorus cenesenounoro HepHoro cruierenus. benuk O.B., BotHaps
TK. u np. Martepuansl MexayHapogHo koHdepeHuuu «CTpyKTypHBIE
npeobpa3oBaHus OpraHoB M TKaHeH HA JTalax OHTOreHe3a B HOPME M IIPH
BO3/ICHCTBHU AHTPOIOTEHHBIX (PaKTOPOB. DKOJOTHMS M 3JOPOBBE YEIOBEKaY.
AcTpaxaHCKMI MeIMIIMHCKHI XKypHall. AcTpaxans, 2007, T. 2, Ne2, 32.

- Sursele de inervatie ale splinei — aspect macroscopic. Belic O. Revista
Roménd de Anatomie functionald si clinicd, macro- si microscopicd si de
Antropologie. Iasi, 2008, v. VII, nr. 3, 288-394.

- AHaTOMMsl MCTOYHHMKOB WHHepBanmu cenesenkd. benuk O.B. Kiiniuna
aHaToOMis Ta onepaTuBHa Xipypris. YepHisui, 2009, Ne 3, 49-55.

4.  VYwupexaenue, KOTOpoe NPOBOAHT BHeApeHHe: kadeapa aHATOMHUH,
TONOrpau4eckodl  aHATOMMH M  ONEPATHBHOM XUPYpruM ByKOBHHCKOTO
roCy1apCTBEHHOTO MeIMIIMHCKOTO yHuBepcuTeTa (UepHoBIBI, YKpanHa).

5. Cpok BHegpenusi: uroib-1exabps 2010 r.

6. ®opma BHelpeHHsi: B yd4eGHBIA MpolecC M HaydHylo poGoTy
Kagepel.

3aBeyromuii kadeapbl aHATOMUH,
TornorpapuuecKkoit aHaTOMUH

U onepaTuBHON Xupypruu BI'MY, @q

J. MeJl. H., mpogeccop 10.T.AxTemuiiuyk
ITpodeccop kadpenpsr anaromun,

TonorpaduIecKoil aHaTOMUH

¥ oniepaTUBHOM xupypruu BIMY,

1. MeJI. H. A . H.Cnobonsu
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APROB

3 ,';"{:\:,prorector in probleme de_stiinté
.9 ‘USMF ,Nicolae Testemitanu”,
X : "\ dt.habilitat,profesor
|munjversitar, Om emerit

ACT DE IMPLEMENTARE
a rezultatelor cercetirilor stiintifice

1.Denumirea ofertei pentru implementare: Morfologia aparatului neurovascular al
splinei si ligamentelor sale anexe.
2.Autorul ofertei: competitoarea catedrei anatomia omului USMF ,,Nicolae Testemianu”
Olga Belic, dr., conferentiar universitar.

3.Sursa de implementare: Eva Gudumac, Babuci S., Catereniuc 1., Radilov V., Belic
Olga, Petrovici V., Negru I. ,,Implicatii chirurgicale in patologia splinei la copii” (suport
didactic). Anale stiintifice. Vol. XVII, Chisinau, 2012, 3 —43.

4.Locul si timpul implementarii: Catedra Chirurgie operatorie si anatomie topografica
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu™, 2011 —2012.

S.Rezultatele implementirii: Comisia in componenta sefului catedrei dr. habilitat,
profesor universitar Boris Topor, conferentiar universitar Serghei Suman confirma ca
rezultatele cercetarii stiintifice referitor la inervatia si vascularizatia splinei sunt incluse in
cursurile §i lucrdrile de laborator cu tema: ,,Cavitatea abdominala. Etajul
supramezocolic”.
Datele propuse ofera elemente de orientare cu caracter aplicat care deschid noi
perspective in solutionarea multor probleme ale medicinii profilactico-curative. Ele pot fi
puse la baza dezvoltarii substratului morfologic al patologiilor splinei, contribuind in
mare masura la efectuarea rationald a profilaxiei si tratamentului lor.

6.0Obiectii si propuneri: nu sunt inaintate.

Sef catedra

Chirurgie operatorie si anatomie topograficd .

d. h., profesor universitar t/}) Mw B. Topor
)

Dr., conferentiar universitar o Sy S. Suman

261



R APROB

»‘prorector in probleme de stiinta,
-f) USMF ,,Nicolae Testemitanu™
fl dr.habilitat,profesor

/ upiversitar, Om emerit

V. Prisacari
2012

in procesul didactic a rezultatelor stiintifice a competitoarei catedrei Anatomia omului a
USMF ,Nicolae Testemitanu”
1.Denumirea ofertei pentru implementare: Dispozitiv pentru testarea materialului biologic.
2.Autorul ofertei: competitoarea catedrei anatomia omului USMF ,,Nicolae Testemianu”
Olga Belic, dr., conferentiar universitar.

3.Sursa de implementare:

1. Belic O., Arama E., Sontea V., lavorschi A., Pirfac V. Dispozitiv pentru testarea
materialului biologic. Buletin de proprietatea industriald. 2010, nr. 8, 42-43.

2.Belic 0., Arami E., Stefanet M., Sontea V., lavorschi A., Pirtac V., Babuci A. Dispozitiv
pentru analiza proprietitilor biomecanice ale ligamentelor splinei The 3™ International
Conference on Telecommunications, Electronics and Informatics. Chisindu, 2010, V. II, 297-
305.

3. Belic O., Aramé E., Stefanet M., Sontea V., lavorschi A., Pirtac V., Babuci A. Divice for
testing of biological material. International conference on nanotechnologies and biomedical
engineering German-Moldovan Workshop on novel nanomaterials for electronic, photonic
and biomedical applications Proceedings. Chisinau, Moldova, July 7-8, 2011, 301-303.

4.Locul si timpul implementirii: Catedra Fiziologia omului si biofizicd, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”, in cursurile si lucrérile de laborator cu teme:
Pentru studentii anului I facultatea medicind, anul de studii 2011 —2012.

5.Rezultatele implementirii: Comisia in componenta sefului catedrei dr. habilitat, profesor
universitar Vove V. si dr. conferentiar S. Lozovan confirma c rezultatele cercetdrii stiintifice
referitor la inervatia si vascularizatia splinei sunt incluse in cursurile si lucrdrile de laborator
cu tema ,, Tesutul nervos, sistemul nervos”,
Datele propuse contribuie la insusirea mai aprofundatd de citre studentii a acestor
compartimente.

~ 6.Obiectii §i propuneri: nu sunt inaintate.

Sef catedra

Fiziologia omului si biofizicd,

Dr. habilitat, profesor universitar V. Vove
Dr. conferentiar universitar ' S. Lozovan
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APROB

prorector in probleme de stiinta
USMEF ,Nicolae Testemitanu”,

V. Prisacari
2012

ACT DE IMPLEMENTARE
a rezultatelor cercetarilor Stiintifice

Denumirea ofertei pentru implementare: Morfologia aparatului neurovascular al
splinei Si ligamentelor sale anexe.

Autorul ofertei: competitoarea catedrei anatomia omului USMF , Nicolae
Testemianu™ Olga Belic, dr., conferentiar universitar.

Sursa de implementare: Eva Gudumac, Babuci S., Catereniuc 1., Radilov V., Belic Olga,
Petrovici V., Negru 1. ..Jmplicalii chirurgicale in petologia splinei la copii” (suport
didactic). Anale Stiintifice. Vol. XVII, ChiSinau, 2012, 3 — 43.

Locul §i timpul implementirii: Catadra Chirurgie, Ortopedie si Anesteziologie
Pediatrica, Laboratoru! ..Infectii chirurgicale la copii” Universitatea de Stat de
Medicina Si Farntacie ,,Nicolae Testemitanu”, 2011 - 2012.

Rezultatele implementarii: Comisia in componenta Sefului de catedra si a
laboratorului academiciar, dr. habilitat. profesor wniversitar Eva Gudumac, §i dr.
habilitat, conferentiar ce-ietior ®, Babuvei confirmd cd rezultatele cercetdrilor
stiintifice referitor la incrvalia 31 vascularizatia splinei sunt incluse in cursurile Si
lucrdrile de I2~orate zu t2ima- Pztologia chirurgicald a splinei la copii”.

Datele propuse oferit elemente de orientare cu caracter aplicat care deschid perspective
noi in. solutionarea unor probleme legate de interventiile chirurgicale efectuate pe
splinZ. Rezultztele chtinute pot fi nuse le baza dezvoltirii substratului morfologic al
patologiilor chirurgicele ale splinei 1a copii. contribirind in mare masuri la efectuarea
rationala a profilaxiei a unor comolicatii grave Si tratamentului lor.

Obicctii Si propuneri: nu sunt inaintate

Sef catedri chirurgie, ortopedie si anesteziologie pediatrici,
Sef de laborator ,,Infectii chirurgicale la copii”,
academician, dr. hab. med., profesor universitar,

Om emerit Eva Gudumac

Cerecetitor stiintific coordonator al laboratorului
wInfectii chirurgicale la copii”,

dr. hab. med., conferentiar cercetito: € Babuci S.
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APROBAT
Prorector pentru activitatea stiintifica

DE IMPLEMENTARE
(in procesul stiintifico-didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare
Date privind proprietatile biomecanice ale ligamentelor lienale in aspect morfoclinic.
Autor: Belic O.

2. De cine si cand a fost propusa
De catre Olga Belic, Catedra de anatomie a omului, USMF »Nicolae Testemitanu”, din
septembrie 2012,

3. Sursa de informatie

Prezenta propunere — dispozitiv pentru testarea materialului biologic — a fost elaborata
in comun cu Laboratorul ‘“Ingineria sistemelor microelectronice si dispozitive
biomedicale” (UTM) si se bazeazd pe un studiu stiintific interdisciplinar cu aspecte
biologice, anatomice §i proprietiti biomecanice in domeniu rezistentei tesuturilor.

Belic O., Aramd E., Sontea V. si al. Dispozitiv pentru testarea materialului biologic.
MD 266 Z 2010.08.31. In: BOPI 8/2010, p. 42-43.

4. Unde si cand a fost implementat
In activitatea stiintificd si didactici a Catedrei de anatomie a omului »Nicolae
Testemitanu”, din martie 2013.

5. Eficacitatea implementarii

Semnificatia stiin{ificd a implementérii propuse in procesul stiintifico-didactic consta in
ridicarea nivelului si calitdtii cunostintelor teoretice fundamentale ale studentilor privind
proprietatile biomecanice ale ligamentelor lienale.

6. Obiectii/propuneri: nu sunt.

\

)

Catedra de anatomie a omului 7702« €atereniuc Ilia
Sef catedra, dr. hab., prof. universitar (_

Sef departament, Departamentul stiinta % Curocichin Ghenadie
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APROBAT
oFgctor pentru activitatea stiingifica

Gh. Rojnoveanu

(il 201€

ACT
DE IMPLEMENTARE
(in procesul stiintifico-didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare
Date privind variabilitatea anatomica individuala a arterei si venei lienale in aspect morfoclinic.

2. De cine si cind a fost propusi
Autor: Olga Belic, Catedra de anatomie a omului, IP USMF ,Nicolae Testemitanu”, septembrie 2015.

3. Sursa de informatie

Materiale au fost elaborate la Catedra de anatomie a omului IP USMF ,Nicolae Testemitanu” si se
bazeaza pe un studiu morfoclinic complex. Rezultatele obtinute au fost elucidate in:

1. ..Artera splenic in regiunea hilului lienal” (Curierul medical, Chisinau, 2014, nr. 5, 10-20);

2. ,,Aspecte structurale si topografice ale arterei lienale” (Buletinul Academiei de Stiinte a
Moldovei. §tiinte Medicale. Chisindu, 2013, 1(37), 140-145).

3. ,Variafii structurale si topografice ale venei lienale” (Sanatate publicd, economie si
management in medicina. Chisinau, 2013, 4 (49), 53-57).

4. Unde i cind a fost implementat
In activitatea stiin{ificd §i didactici a Catedrei de anatomie a omului IP USMF ,Nicolae
Testemitanu”, din ianuarie 2016.

5. Eficacitatea implementarii

Semnificafia stiintifica a implementarii propuse in procesul stiintifico-didactic consta in ridicarea
nivelului si calitatii cunostintelor teoretice fundamentale ale studentilor referitoare la variabilitatea si
particularitdfile individuale ale surselor de vascularizatie ale splinei.

Autoarea a descris aspectele structurale si topografice, variabilitatea individuald ale vaselor
lienale pe baza pieselor de coroziune. A fost modificata si perfectionata tehnica de injectare a vaselor
sangvine cu mase plastice usor autosolidificabile.

Datele propuse oferd elemente de orientare cu caracter aplicat, care deschid noi perspective in
solufionarea multor probleme ale medicinii profilactico-curative si care pot fi puse la baza substratului
morfologic al patologiilor splinei, contribuind in mare masura la efectuarea rationald a prevenirii si
tratamentului lor.

6. Obiectii/propuneri: nu sunt.

Catedra de anatomie a omului

Sef catedr3,

prof. universitar, dr. hab. in st. med. g2 Catereniuc Ilia
Sef departament,

Departamentul stiint,

prof. universitar, dr. hab. in st. med. Curocichin Ghenadie
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“APROB™

Prorector pentru activitatea stiintifica
IP USMF ,Nicolae Testemitanu™ din RM

o ‘(:5..? Pro}u(&., dr. hab. in st. med.,
A Gh.ROJINOVEANU

“« 8 @ Ufcémmi’z 2017 a.

ACTUL nr. %

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
( in procesul stiintifico—didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “PROCEDEUL DE DETERMINARE A
GRADULUI DE EXTINDERE A LIGAMENTELOR SI CAPSULEI SPLINEI”. '

2. Autorii: BELIC Olga, dr. in st. med., conf. univ., STEFANET Mihail, dr. hab. in st. med.,
prof. univ.

3. Numarul inovatiei 5544 din 01 februarie 2017a.

4. Unde i cind a fost implementatd: La Catedra de anatomie a omului 1in perioada 01
decembrie 2017 01 ianuarie 2017

5. Eficacitatea inovatiei: Stabilirea caracteristicilor rezistentional-deformative ale capsulei si
ligamentelor lienale si elaborarea recomandarilor practice de utilizare eficientd a aparatului propus,
ca argument in asigurarea imbunatatirii rezultatelor studiului.

6. Obiectii/Propuneri: Aplicarea procedeului dat in determinarea caracteristicilor

rezistentional-deformative ale ligamentelor splinei.

Prezenta inovatie este implementatda conform descrierii in cerere

Sef catedra, Catedra de anatomie a omuluw
Dr. hab. in st. med., prof. univ. ¢ i o> Ilia CATERENIUC

Sef Departament Stiinta, %
Dr. hab. in st. med., prof. univ. ~— Ghenadie CUROCICHIN

7
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Anexa 10. Descrierea tensometrului de constructie proprie

Elaborarea schemei bloc a dispozitivului

Dispozitivul este destinat pentru a extinde un material biologic pana la rupere si de a
masura forta i lungimea lui finala. Este dotat cu ecran color pentru afisarea datelor; memoria
internd permite memorarea rezultatelor a pana la 80 masurari; legatura cu calculatorul
personal permite a transfera datele pentru a le putea vizualiza in forma de diagrama cu
ajutorul programului software specializat.

Dispozitivul este format din mai multe module:

Cel mai important bloc il reprezintd microprocesorul. Functiile lui sunt urmatoarele:
dirijarea motorului pas-cu-pas; masurarea fortei de intindere; afisarea meniului si a datelor
masurarii pe ecran, memorarea datelor masurdrii In memoria internd; comunicarea cu
calculatorul personal.

Traductorul utilizat pentru masurarea fortei de intindere este un traductor tensometric
rezistiv in forma de punte tensometrica echilibrata Wheatstone. Semnalul la iesirea din punte
variaza proportional cu forta de extindere a materialului supus studiului. Acest semnal are
valori mici de tensiune — 20...30 mv, deaceea trebuie amplificat cu ajutorul unui amplificator
de instrumentatie. Semnalul amplificat se aplicd la intrarea modulului Convertor Analog-
Digital din componenta microprocesorului pentru prelucrarea digitala ulterioara.

Pentru a putea extinde si rupe ligamentul, dispozitivul este dotat cu un brat mobil si unul
fix. Bratul mobil este actionat cu ajutorul unui dispozitiv de transmisie cu surub si piulita,
surubul fiind actionat de un motor pas-cu-pas, dirijat de cdtre microprocesor.

Motorul pas-cu-pas este un tip de motor sincron cu poli aparenti pe ambele armaturi. La
aparitia unui semnal de comanda, pe unul din polii statorici, rotorul se va deplasa pana cand
polii sdi se vor alinia in dreptul polilor opusi statorici. Rotirea acestui tip de rotor se face
practic din pol in pol, de unde si denumirea sa de motor pas-Cu-pas.

Comanda motorului se face electronic si se obtin deplasari ale motorului bine cunoscute,
ceea ce ne permite a efectua extindere ale ligamentelor la o anumitd lungime.
Microprocesorul actioneaza bobinele motorului cu ajutorul driverelor — circuite comandate de
excitare a bobinelor.

Display-ul este destinat pentru afisarea meniului dispozitivului, a datelor masurate si a
starii dispozitivului.

Butoanele de comanda sunt necesare pentru navigarea prin meniul dispozitivului, pentru

miscarea in regim manual a bratului mobil si pentru pornirea masurdarilor in regim automat.
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Memoria este prevazutd pentru memorarea datelor. In timpul masurarilor se memoreaza
valorile fortei la fiecare pas de extindere a probelor, selectat de utilizator.

Conectand dispozitivul la calculatorul personal, se pot copia datele din baza de date a
dispozitivului si se pot prelucra cu ajutorul programului specializat-t vizualiza si imprima
dependenta fortei de extindere de lungimea obtinuta.

Proiectarea schemei electrice
Schema electrica a dispozitivului este formata din mai multe parti:
— Circuitul de amplificare a semnalului de la puntea Wheatstone.
— Driverele motorului pas-cu-pas.
— Circuitul de conversie a interfetei USART-USB.
— Partea digitala: microprocesorul, memoria, display-ul.
— Circuitul de stabilizare a tensiunii s.a.

Pentru amplificarea semnalului analogic de la puntea tensometricd Wheatstone, se
utilizeaza un amplificator de instrumentatiec AD620. Avantajele acestui amplificator sunt:
rezistenta de intrare foarte mare, rejectia semnalului de mod comun mare (140 DB),
coeficientul de amplificare se modifica doar prin intermediul unei rezistente s.a.

Semnalul provenit de la puntea tensometrica se aplica direct la intrérile inversoare si
neinversoare ale amplificatorului de instrumentatic prin intermediul conectorului CONG.
Rezistentele R17 si R18 asigura o modificare find a coeficientului de amplificare a
amplificatorului. Rezistentele R19, R20 si R21 asigura o modificare find a nivelului
semnalului de la iesirea amplificatorului fatd de nivelul 0 V (GND).

Dirijarea motorului pas-cu-pas este realizata de catre microprocesor prin intermediul
unui circuit electronic, numit driver, realizat pe baza tranzistoarelor biopolare.

O alta functie importantd, ce trebuie sd o indeplineasca microprocesorul este
comunicarea intre dispozitiv si calculatorul personal. Cand se conecteaza, prin intermediul
cablului USB, dispozitivul trece intr-un regim comandat de functionare — dirijarea lui se face
doar prin intermediul calculatorului personal.

Pentru a realiza comunicarea, se utilizeaza modulul de transmitere de date incorporat
in microprocesor — USART (Universal Synchronous and Asynchronous serial Receiver and
Transmitter).

Caracteristicele acestui modul sunt:

— Prezenta unui generator de tact destinat doar modului de USART, frecventa de lucru

a caruia poate fi modificatd. Posibilitatea de a transmite datele cu o frecventd mare la

o frecventa de tact mica a microprocesorului.
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Mod de lucru duplex (posibilitatea de transmitere si receptic a datelor in acelasi
timp).

Posibilitatea de a transmite datele cu 8 si 9 biti.

Filtrarea zgomotelor la intrare.

Formarea a trei intreruperi cu adrese diferite: la sfarsitul transmiterii (TX Complete),
la sfarsitul receptiei (RX Complete) si la eliberarea registrului de date (TX Data
Register Empty).

Calculatoarele personale de azi au tendinta de a nu folosi porturile seriale ce se

foloseau pe larg la calculatoarele mai vechi. Aceste porturi de comunicatie seriala (COM-

porturile) sunt cele mai simple de utilizat in programele de calcul si in comunicatiile cu

microprocesorul. In schimbul lor vin interfetele mult mai performante si mult mai rapide —
USB (Universal Serial Bus).
Pentru a adapta transferul de date al microprocesorului dispozitivului la o astfel de

interfata, se foloseste circuitul FT232RL, circuit de conversie USB — UART cu iesire

auxiliard a frecventei de tact si tehnologiei noi de pastrare a informatiei FTDIChip-ID.

Caracteristicele principale ale acestui circuit sunt:

Viteza de transmitere/receptic a datelor de la 300 bod pana la 3 Mbod
(RS422/RS485 cu nivele TTL) si de la 300 bod pana la 1Mbod pentru RS232.
Tehnologia noua de securitate a datelor.

Semnalul de iesire cu frecventa de 48 MHz, 24 MHz, 12 MHz si 6 MHz.

FIFO (First In - First Out) — bufer de receptie si de transmitere pentru marirea
productivitatii.

Memorie internd EEPROM de 1024 baiti.

Lucrul cu nivelele logice de 5V/3,3V/2,8V/ 1,8V CMOS si TTL.

Tensiunea de alimentare: dela3,3V la5V.

Suporta USB 2.0 Full Speed, s.a.

Domeniul de utilizare a acestor circuite este variat: convertoare USB — RS232,

convertoare USB — RS422/485, echiparea dispozitivelor portabile si stationare cu interfata
USB, programarea USB JTAG.

Conectand dispozitivul la calculatorul personal, softul specializat ne permite a vedea

numarul inregistrarilor si copierea acestora intr-o baza de date a pacientilor. Alta posibilitate

este stergerea tuturor datelor §i resetarea numarului inregistrarilor.
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Partea digitala este reprezentata de unitatea de comanda — microprocesorul Atmegal28,
care prezintd un microprocesor CMOS de 8 biti, de mica putere, bazat pe arhitectura RISC
AVR Tmbunatatita, realizat de firma Atmel.

Microprocesorul dispune de un set de 133 instructiuni si 32 de registre de 8 biti de
uz general. Cele 32 registre sunt direct adresabile de Unitatea Logica Aritmeticd (ALU),
permitdnd accesarea a doud registre independente intr-o singurd instructiune. Se obtine
astfel o eficienta sporita in executie (de pana la zece ori mai rapida decat microprocesoarele
conventionale CISC).

Caracteristicele principale ale acestuia sunt:

— 128KB de memorie Flash reinscriptibila pentru stocarea programelor.

— 4KB de memorie RAM.

— 4KB de memorie EEPROM.

— numaratoare/temporizatoare de 8 biti si de 16 biti.

— contine un convertor analog — digital de 10 biti, cu intrari multiple.

— contine un comparator analogic.

— contine doud module USART pentru comunicatie seriald (port serial).

— interfata seriala 12C.

— interfata SPI.

— dispune de un cronometru cu oscilator intern.

— oferd 53 de linii I/O organizate in porturi (PORTA, PORTB, PORTC, PORTD,
PORTE, PORTF, PORTG).

Pentru memorarea datelor a fost utilizata o memorie de tip AT24C1024. AT24C1024
cuprinde 131,072x8 de biti de memorie seriala (EEPROM) programabila.

Caracteristicile principale ale acestuia sunt:

tensiunea de alimentare (de putere mica):
= 2,7(Vee=2,7panala5,5V),
= 1,8 (Vec=1,8panala3,6V);
— organizarea internd 131,072 de cuvinte de 8 biti fiecare;
— conexiunea prin interfata seriala 12C;
— transfer de date bidirectional;
— frecventa de lucru 1 MHz (5V), 400 kHz (2.7V, 2.5V) 51 100 kHz (1.8V);
— posibilitate de a bloca scrierea Tn memorie prin intermediul unui pin special pentru
protectia datelor (Write Protect Pin);
— posibilitatea de a scrie pagini a cate 256 baiti;
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— durata unui ciclu de inscriere 5 ms Max;

— suportd un milion de cicluri de inscriere a datelor;
— permite pastrarea datelor pe o durata de 40 ani;

— temperatura de lucru — 65°C pana la +150°C.

Pentru afisarea meniului dispozitivului, a datelor masurate si a starii dispozitivului este
utilizat un display TFT color pe 16 biti cu o rezolutie de 132x176 pixeli.

Alimentarea dispozitivului se face prin intermediul unui bloc de alimentare extern,
care oferd o tensiune de 12V si un curent de 3A. In interiorul schemei electrice aceasta
tensiune este divizata, cu ajutorul a trei stabilizatoare de tensiune DA1 LM12V, DA2 LM5V
si DA3 LM3V3, in 12V pentru alimentarea LED-urilor iluminarii display-ului, 5V pentru
alimentarea amplificatorului semnalului analogic si respectiv 3,3V pentru alimentarea
microprocesorului si 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 realizata in doua straturi:

Top — stratul superior si Bottom — stratul inferior.

Constructia dispozitivului

Structura internd a dispozitivului este reprezentatd in figura 1.

1
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Fig. 1. Partea mecanica a dispozitivului.

1 — carcasa dispozitivului; 2 — platforma pentru fixarea elementelor; 3 — motorul
pas-cu-pas; 4 — tija metalica cu filet (surub); 5 — bratul mobil; 6 — piulita; 7 — coltar
metalic pentru fixare; 8 — tija metalica; 9 — stoper; 10 — senzor tensometric; 11 — bratul fix; 12
— cleme pentru fixarea probei.

Componenta principald a dispozitivului este motorul pas-cu-pas care permite deplasarea
bratului mobil pe orizontald in ambele directii.
Motorul pas-cu-pas este un tip de motor sincron cu poli aparenti pe ambele armaturi.

La aparitia unui semnal de comanda pe unul din polii statorici, rotorul se va deplasa pana cand
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polii sai se vor alinia in dreptul polilor opusi statorici. Rotirea acestui tip de rotor se va face,
practic, din pol in pol, de unde si denumirea sa de motor pas-Cu-pas.

Motoarele pas-cu-pas sunt foarte diferite de motoarele obisnuite de curent continuu. in
loc sa se roteasca 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 ca
viteza de rotatie (mult mai micd decat a unui motor de curent continuu) se obtine aproape
instantaneu, chiar daca se schimba sensul de rotatie.

Motoarele pas-cu-pas au, ca orice motor, o parte dinamicd numita rotor, cu magneti
permanenti, care se roteste in interior, si o parte fixa numita stator, care are patru bobine
dispuse sub un unghi de 90 de grade una fata de cealalta. Rotorul este pus in miscare prin
aplicarea de impulsuri de curent continuu pe una sau doud bobine la un moment dat.

Din punct de vedere al numarului de poli, motorul pas-Cu-pas se realizeaza in varianta
unipolara sau multipolara.

Comanda motorului se face prin intermediul unui circuit electronic numit driver, realizat
pe baza tranzistorilor bipolari, si se pot obtine deplasiri ale motorului bine cunoscute in
functie de programul de comanda.

Aplicand, prin intermediul driver-ului, o serie de impulsuri la pinii de comanda a
motorului pas-cu-pas, rotorul motorului efectueazd o anumita rotatie si astfel deplaseaza
bratul mobil cu Al pe orizontala.

Deplasarea bratului mobil este limitata de doua stopere situate la ambele capete ale
surubului. La activarea unui stoper motorul pas-cu-pas se stopeaza automat evitdnd deplasarea
bratului mobil in afara filetului.

Senzorul tensometric este plasat in regiunea bratului fix si permite inregistrarea fortei de
intindere a probei, iar informatia este transmisd catre procesor unde este analizata si afisatd pe
display.

Atat bratul mobil, cat si bratul fix, au amplasate la capete cate o clemd metalicd care
sunt necesare pentru fixarea probei studiate.

Vederea dispozitivului pentru testarea materialului biologic este prezentata in figura 2.

ELABORAREA PROGRAMULUI PENTRU MICROPROCESOR

Dirijarea motorului pas-cu-pas
Motorul pas-cu-pas utilizat este unul unipolar si are 4 bobine. Pentru a determina axul
motorului sa se roteascd, aceste bobine trebuie excitate pe rand. Aceste comutatii ale

bobinelor trebuie efectuate consecutiv, intr-o directie sau alta, respectand un anumit interval
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de timp intre comutatii. Acest timp determind frecventa de rotatie a axului motorului,

Fig. 2. Aspectul exterior al dispozitivului.

Pentru a realiza dirijarea motorului de catre microprocesor, se utilizeaza o variabila
globala, care va contine numarul bobinei ce trebuie excitat, si o functie de descifrare. Aceasta
functie va modifica iesirile portului, la care sunt conectate driverele motorului, astfel incat sa
fie excitatd bobina necesard. La fiecare pas nou se va incrementa variabila si se va schimba
configuratia portului de iesire.

Pentru o mai mare precizie si o functionare mai find a motorului se foloseste regimul
de jumatate de pas — ,,Half Step Mode”. Astfel se obtine un pas de doud ori mai mic — 1.8° sau
200 pasi pentru o rotatie completa.

Pentru a obtine un pas de doua ori mai mic, se foloseste regimul de excitare a doua
bobine aldturate.

Axul motorului este fixat la dispozitivul de transmisie cu surub si piulita. Pasul
filamentului surubului este de 1 mm. Deoarece pasul minim al motorului pas-cu-pas este de
1.8° (200 pasi pentru o rotatie completd), pasul minim de deplasare a bratului mobil este de
0,005 mm. Astfel precizia de pozitionare a bratului mobil este foarte mica.

Pentru efectuarea investigatiilor este suficient un pas mai mare. Marimea pasului se
seteaza de catre utilizator i poate avea valori de la 0,1 mm pana la 1 mm.

Prelucrarea digitala a semnalului si masurarea fortei

La excitarea puntii Wheatstone cu o tensiune de 5 V, la iesire apare un semnal (nivel
scazut de tensiune) ce se modificd proportional cu forta aplicatd la traductor. Dupa ce este
amplificat, semnalul analogic se aplica direct la intrarea Convertorului Analog-Digital din
componenta microprocesorului, unde este transformat intr-o secventd de numere si prelucrat

digital.
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Semnalul initial, cand forta aplicatd este 0, are o valoare mica de tensiune. Odatd cu
cresterea fortei de extindere, creste si nivelul semnalului aplicat la intrarea CAD. Pentru a
masura forta aplicatd, microprocesorul trebuie sd scada din nivelul semnalului analogic,
aplicat la intrarea convertorului si convertit intr-o valoare numerica, acel nivel de semnal ce
corespunde valorii semnalului pentru cazul cand nu se aplica forta. Acest nivel se memoreaza
intr-o variabild globala la fiecare inceput de efectuare a investigatiilor.

In regimul automat de efectuare a investigatiilor asupra materialului biologic, motorul
pas-cu-pas va efectua deplasarea bratului mobil cu pasul setat de utilizator, dupa care va
efectua masurarea fortei de extindere a probei. Valoarea fortei masurate va fi afisata pe ecran
si memoratd In memoria internd a dispozitivului, pentru a putea fi apoi transmisd la
calculatorul personal. Totodata, se cauta valorile maxime ale fortei, ceea ce va reprezenta
forta de rupere a materialului biologic investigat. La depistarea valorii maxime a fortei, se
memoreaza si valoarea extinderii.

Procesul de investigare se Intrerupe la apasarea butonului ,,Stop” sau la declansarea
intrerupatoarelor de limitare a deplasarii bratului mobil (stoper). Dupa oprirea procesului de
investigare, pe ecran se va afisa valoarea fortei si a lungimii de rupere.

Memorarea datelor investigatiilor

Pentru a putea colecta si pastra in memorie datele mai multor investigatii (valoarea
fortei de extindere masurata la fiecare pas de intindere), este nevoie de o memorie destul de
mare. Pentru a satisface aceste necesitati, s-a ales circuitul de memorie EEPROM -
AT24C1024.

Principalele avantaje ale acestui tip de memorie sunt urmatoarele: tipul memoriei —
EEPROM (nu se pierde informatia odatd cu deconectarea alimentdrii), volum mare de
memorie intr-un corp mic, interfatd comuna cu a microprocesorului — TWI (12C) s. a.

Intr-un volum de memorie de 128 KB pot fi memorate pani la 80 investigatii. Fiecarei
investigatii i1 sunt rezervate un volum maxim de memorie ce poate fi ocupat.

Deoarece lungimea maxima la care poate fi alungit bratul in timpul investigatiilor este
de 80 mm si pasul minim setat poate fi de 0,1 mm, numérul maxim de valori ale fortei ce pot
fi memorate este de 800. Fiecare valoare a fortei se scrie in 2 baiti. Deci volumul de memorie
rezervat fiecarei investigatii este de 1600 baiti.

Pentru a gestiona mai efectiv memoria, ea a fost impartitd in doua parti, fiecare avand
destinatia sa.

Prima parte este prevazuta pentru a stoca datele ce trebuie accesate mai rapid si afisate
pe ecranul dispozitivului. Aceste date ocupd primii 3x256 baiti din memorie si contin date ce

caracterizeaza investigatia ce a avut loc: numarul de pasi ai investigatiei, forta de rupere,
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lungimea de rupere si pasul intinderii. Fiecare investigatie ocupad in prima parte a memoriei
cate 8 baiti fiecare.

A doua parte a memoriei contine 1insdsi datele masurarii fortei din timpul
investigatiilor. Acestea sunt stocate in sectoare de memorie a cate 1600 baiti. Aceste date nu
se afiseaza pe ecranul dispozitivului, ci sunt accesate doar la transmiterea lor la calculatorul
personal.

Din momentul inceperii investigatiei, valorile preluate de la convertorul analog-digital
sunt scrise intr-un tabel unidimensional de date, de tip integer, de 1600 membri, pana cand nu
este apdsat butonul ,,Stop” sau bratul mobil nu apasa pe ,,Stoper”. Rezolutia convertorului este
de 10 biti, ceea ce Inseamna ca valorile semnalului convertit in numere va fi de la 0 la 1023.

Dupa sfarsitul investigatiei, tabelul de date este transmis in memoria destinata acestei
investigatii. Totodatd, in prima parte a investigatiei se scrie forta si lungimea de rupere
calculate, pasul intinderii si numarul de pasi realizati.

Interfata intre memorie §i microprocesor este TWI (Two Wire Interface).
Microprocesorul este dispozitivul principal (master) iar circuitul de memorie este circuitul
ghidat (slave).

Dupa formarea conditiei de ,,Start”, se transmite adresa circuitului de memorie, bitul cel
mai superior al locatiei de memorie si bitul R/W ce indica tipul operatiei — scriere bait sau
citire bait. Dupa aceasta se transmite baitul superior si baitul inferior al adresei locatiei de
memorie. Al patrulea bait este deja baitul de date ce urmeaza a fi memorat. Dupd aceasta
microprocesorul formeazad conditia de ,,Stop”, ceea ce inseamnad sférsitul scrierii. Circuitul de
memorie trebuie sa raspunda cu un semnal de confirmare — Acknowledge dupa fiecare
receptionare a unui bait nou.

Un avantaj al acestui circuit de memorie este modalitatea de scriere a paginilor de cate
256 baiti. In acest caz, dupa transmiterea primilor trei baiti (adresa circuitului de memorie,
baitul superior si baitul inferior al adresei locatiei de memorie) se transmite unul dupa altul
baitii ce trebuiesc scrisi. Adresa locatiei de memorie se incrementeaza automat astfel ca
urmatorul bait este scris in locatia urmatoare de memorie. Dupa transmiterea ultimului bait
(maxim 256) se creeaza conditia de ,,Stop” si se opreste scrierea.

Pentru lucrul cu memoria s-au creat functii speciale de lucru cu interfata TWI (12C).
Aceste functii sunt:

— void i2c_start(): formarea conditiei ,,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 fara generarea semnalului
Acknowledge;
— void i2c_stop(): formarea conditiei de ,,Stop”.

Pe baza acestor functii au fost deja create functii de o ierarhie mai superioara:

— void MEM_write_byte(uintl6_t f Addr, uint8_t s_Addr, uint8 t data): functia de
memorare a unui bait;

— void MEM_write 2byte(uintl6 t f Addr, uint8 t s Addr, uintl6 t val): functia de
memorare a 2 baiti;

— unsigned char MEM read byte(uintl6 t f Addr, uint8 t s Addr): functia de citire a
unui bait din memorare;

— void MEM_write tabel(uint8 t adr): functia de memorare a tabelului cu datele
investigatiilor;

— void MEM sterg date(): functia de stergere a datelor investigatiilor.

Functia de stergere a datelor sterge doar datele memorate In prima parte a memoriei.
Metoda de comunicare intre dispozitiv si calculator

O altd functie importantd ce trebuie sd o indeplineascd microprocesorul este
comunicarea intre dispozitiv si calculatorul personal.

Pentru a realiza comunicarea, se utilizeaza modulul de transmitere de date incorporat in
microprocesor — USART (Universal Synchronous and Asynchronous serial Receiver and
Transmitter).

Pentru a adapta transferul de date al microprocesorului dispozitivului la interfata USB,
se foloseste circuitul FT232RL, circuit de conversie USB — UART cu iesire auxiliara a
frecventei de tact si tehnologiei noi de pastrare a informatiei FTDIChip-1D.

Conectand dispozitivul cu calculatorul personal, putem transfera toate datele
investigatiilor din memoria internd a dispozitivului si a le prelucra cu softul specializat.

Pentru a interactiona cu dispozitivul, calculatorul personal utilizeaza cateva combinatii
de caractere ASCII, care reprezintd anumite functii sau solicitari de la dispozitiv:

,,¢”” — conectarea dispozitivului la calculatorul personal,

,,d”” — deconectarea dispozitivului de la calculatorul personal,

,t7 — citirea din memorie si transmiterea la calculatorul personal a unui sector de
memorie de 256 baiti, se indica si adresa de inceput a sectorului de memorie ce urmeaza a fi
transferat;

N — transmiterea la calculatorul personal a numarului de investigatii din memorie;
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S~ — stergerea memoriei dispozitivului, se sterge doar prima parte a memoriet,
I — transmiterea la calculator a listei de investigatii din memorie;
,b” — transmiterea la calculator a datelor unei anumite investigatii.
Spre exemplu functia de transmitere a listei investigatiilor:
if(conectare) {
TCCRO = 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
TCCRO = 0x05.
Functiile de lucru cu display-ul grafic
Pentru a putea afisa valorile fortei si a lungimii masurate in timpul investigatiei si de a

crea o interfatd meniu-utilizator bine dezvoltatd, avem nevoie de un display grafic cu o
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rezolutie mare. Tensiunea de alimentare si nivelele logice trebuie sd fie aceleasi cu ale
microprocesorului. Pentru o vitezd mare de lucru, display-ul trebuie sa fie dotat cu controler
propriu, viteza de lucru al lui fiind destul de mare pentru a schimba rapid imaginea pe ecran
fara a se observa o intarziere.

Display-ul care ar satisface toate aceste conditii, utilizat in dispozitivul dat, este
LS020B8UDO6. Display-ul LCD este unul grafic, are rezolutia de 176x132 pixeli si este color
— 65536 culori.

Conexiunea intre microprocesor si display se face prin intermediul modulului de
comunicatie seriala SPI (Serial Peripheral Interface).

Interfata SPI permite o frecventd de schimb de date de pana la jumatate din frecventa de
tact a microprocesorului, ceea ce permite a obtine o rapiditate mai mare.

Deoarece display-ul este color, fiecare pixel are nevoie de 16 biti (2 baiti) pentru a-i
defini culoarea. Fiecare culoare este formata de cele trei culori — Rosu Verde si Albastru
(RGB). Se foloseste formula 5-6-5: 5 biti pentru culoarea rosie si albastrd si 6 biti pentru
culoarea verde. Astfel se obtin 65356 culori diferite posibile.

Pentru a putea lucra cu display-ul LCD, au fost create functiile de schimb de date prin
interfata SPI:

void lcd_wrdata(uint8_t dat): functia de transmitere a unui bait;

void lcd wrdatal6(uint16_t dat): functia de transmitere a doi baiti;

void led_wremd(uint8_t dat): functia de transmitere a unei instructiuni de 8 biti;

void led_ wremd16(uint16_t dat): functia de transmitere a unei instructiuni de 16 biti.

Pe baza acestor functii au fost create functii mai complexe, cum ar fi:

void led_init(void): functia de initializare a controlerului display-ului LCD;

void led_off(void): functia de oprire a display-ului LCD;

void lcd_clear(void): functia de stergere a ecranului;

void put_pixel(uint8_t x, uint8_t y, uintl6_t culoare): functia de desenare a unui pixel.

Pentru a putea crea imagini pe ecranul LCD, au fost create functii de desenare:

— unsigned int color(uint8 t red, uint8 t green, uint8 t blue): functia de calculare a
culorii;

— void line (uint8_t x, uint8_t y, uint8_t len, uint8 t dir, uintl6_t culoare): functia de
desenare a unei linii;

— void put_char(uint8 t x, uint8 t y, uint8 t c, uint8 t rot): functia de desenare a unui

caracter;
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— void put_text(uint8 t x, uint8 t y, uint8 t text[], uint8 t rot): functia de scriere a unui
text pe ecran;

— void put big char(uint§ t x, uint8 t y, uint8 t c, uint8 t rot): functia de desenare a
unui caracter de dimensiuni mari;

— void put_big text(uint8 t x, uint8 t y, uint8 t text[], uint8 t rot): functia de scriere a
unui text de dimensiuni mari pe ecran;

— void sterg_rind(uint8 t x, uintl6_ty, uint8 t jos, uintl6_t dreapta): functia de stergere
a unui rand de text de pe ecran.

Interfata Meniul-utilizatorului

Meniul dispozitivului este format din 4 pagini si permite a vizualiza forta si lungimea
in timpul investigatiei, forta si lungimea de rupere dupa finisarea investigatiei, permite de a
seta marimea pasului §i numarul inregistrarii Tn memorie.

Navigarea prin meniu se face cu ajutorul a trei butoane ce sunt plasate dedesubtul
display-ului. In drept cu fiecare din aceste butoane, pe ecran sunt afisate cite o pictogrami ce
semnificad functionalitatea butonului.

In partea de sus a paginii, pe primul rand, se afiseaza starea dispozitivului. In
dependenta de operatia efectuata de dispozitiv va fi afisat:

— L,,Asteptare comenzi” — nu se efectueaza nici o operatie si incd nu a avut loc
investigatia;

— ,,Rezultatele masurdrii” — investigatia a luat sfarsit si se afiseaza rezultatele;

— ,,Extindere brat” — cand este apdsat butonul drept pentru a deplasa bratul mobil spre
dreapta;

— ,,Retragere brat” — cand este apdsat butonul stang pentru a deplasa bratul mobil spre
stanga;

— ,,Regim automat” — are loc investigatia.

In partea de mijloc a paginii se afiseazd, cu caractere mari, forta (in Newtoni) si
lungimea (in milimetri).

Dacd in locatiunea de memorie selectatd nu au fost efectuate inregistrari, se va afisa
niste linii (exemplu: F = — , — N) ceea ce indicd ca aceasta inregistrare de memorie poate fi
folositd pentru investigatie. Daca a fost deja efectuata o investigatie atunci va fi afisatd forta
de rupere si lungimea corespunzatoare.

Mai jos sunt afigate valorile pasului de intindere selectat si numarul inregistrarii de

memorie.
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In partea de jos a paginii sunt afisate pictogramele butoanelor, care reprezinta functiile

l" N
lor. Butonul din stanga @ este destinat pentru a deplasa bratul mobil spre stinga, in regim

manual. La apasarea acestui buton, butonul din mijloc isi va schimba pictograma * , Ceea
ce va insemna ca la apasarea acestui buton se va trece in regimul automat de deplasare, fara a

fi nevoie de a tine butonul apasat. Acelasi lucru este si pentru butonul drept. La apasarea

butonului din centru ¥ se va trece la regimul automat de lucru — la investigatia propriu-

zisd. Dupa ce incepe investigatia, se schimba pictograma in ["@, ceea Inseamnd ca la
apdsarea ei se va opri investigatia (butonul ,,Stop”).

Pentru a modifica setarile pasului de intindere i a numarului nregistrarii in memorie,
trebuie de intrat in paginile setarilor. Pentru aceasta trebuie de apasat butonul din centru si de
tinut apasat 5...7 secunde. Se va deschide pagina principald a setdrilor unde puteti alege a seta
pasul extinderii materialului sau a seta numarul inregistrarii. Alegeti randul corespunzator
tipului setdrii si apasati butonul din centru. Pentru a iesi din aceastd pagind, apasati butonul
din centru si de tinut apasat 5..7 secunde. Se va deschide pagina setarii numarului

inregistrarii.
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Anexa 11. Acte de implementare a rezultatelor obtinute (brevet de inventie si diplome)
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22-25 noiembrie, Chisinau, Republica Moldova
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Anexa 12. Tabele cu valorile indicatorilor tensometrici ai formatiunilor CSL

Tabelul 4.26. Valorile indicatorilor tensometrici ai unor formatiuni ale CSL

Nr. de Indicatori tensometrici, M+ES
Probe probe Forta de Rezistenta Extensia Coeficientul
distructie, | limiti, N/mm’ relativi rigidittii,
N/mm maximi, % N/mm?
Ligamentul
gastrolienal 42 0,612 0,274 131,1 0,0021
Igs (0,573-0,651) | (0,252-0,296) (106,6-155,6) | (0,0019-0,0023)
Ligamentul
frenicolienal 43 0,654 0,269 135,6 0,0019
Igs (0,301-1,007) | (0,112-0,426) (117,6-153,6) | (0,0017-0,0021)
Capsula
splinei 43 0,299 0,227 127,8 0,0017
Igs (0,128-0,470) | (0,051-0,403) (102,7-152,9) | (0,0014-0,0020)

Tabelul 4.27. Valorile indicatorilor tensometrici ai formatiunilor CSL in functie

de varsta si sex

Probe din Gr. Nr. Indicatorii tensometrici M+ES
unele ~ ~ jde jde Forta de Rezistenta Extensia Coeficientul
formatiuni | varsta | probe | gjstructie, limitd, N/mm? | relativi rigidititii,
ale CSL N/mm maximi, % | N/mm?
B/F B F B F B F B F
Ligamentul VIIl, |12/7 |0683 0646 | 0,379 0257 | 1313 | 1268 | 0,003 0,0020
astrolienal +0,019 £0,014 | 0,011 | 0,009 | £12,5 | 11,4 | +0,0002 | +0,00019
9 D >0.05 <0.001 >0.05 <0.01
VIIl, | 11/12 | 0613 0521 | 0,292 0201 | 1426 | 1230 | 00020 | 0,0016
+0,018 +0,013 +0,012 +0,011 +13,2 +10,2 +0,00018 +0,00017
P <0.001 <0.001 >0.05 >0.05
Ligamentul VI, |12/7 |07t 0698 | 0,309 0258 | 1309 | 1330 | 0,0023 | 0,0019
freniCO"enal +0,087 +0,091 +0,021 +0,019 +12,8 +12,9 +0,0001 +0,0002
P >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
VIIl, | 12/12 | 0624 0580 | 0,252 0247 | 1390 | 1390 | 0,0018 | 0,0017
£0,016 +0,015 | 0,018 | £0,016 | £13.4 | £12.8 | £0,0005 | £0,0004
P >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
Capsula VI, | 12/7 | 0345 0264 | 0,267 0224 | 1260 | 1260 | 0,002 0,0017
Splinei +0,022 +0,017 +0,015 +0,014 +11.6 +11,5 +0,0001 +0,0003
P <0.01 >0.05 >0.05 >0.05
VIIl, |12/12 | 0315 0232 | 0228 0,185 | 1280 | 1300 | 0,0017 | 0,0014
+0,014 +0,013 +0.011 +0.009 +12.1 +12.9 +0.0004 +0.0003
P <0.001 <0.01 >0.05 >0.05
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Anexa 13. Caracteristicile biomecanice ale formatiunilor CSL

]I ld .1. '.l{l .rltl l.;l.']l.l il 1 b 11 |
Lungimea. mm

Fig. 4.55. Caracteristicile rezistentional-deformative ale probelor ligamentului
gastrolienal in raport cu varsta persoanelor de la care a fost colectat materialul. 1 —
forta de rupere 12,3 N, alungirea probei 36,8 mm (obiectul nr. 204, barbat, 24 de
ani); 2 — forta de rupere 11,2 N, alungirea probei — 40,0 mm (obiectul nr. 129,
barbat, 32 de ani).
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Fig. 4.56. Valorile parametrilor rezistentional-deformativi ai probelor
ligamentului frenicolienal in dependenta de varsta si sex. 1 — forta de rupere 8,4 N,
alungirea probei 43,8 mm (obiectul nr. 146, barbat, 60 de ani); 2 — forta de rupere 9,5 N,
alungirea totala 37,6 mm (obiectul nr. 148, barbat 60 de ani); 3 — forta 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. Modalitati de distructie a probelor din capsula splinei in raport cu varsta
si sexul. 1 — forta de rupere 7,4 N, alungirea totala 39,0 mm (obiectul nr. 159, barbat, 31

de ani); 2 — forta de rupere 4,2 N, alungirea probei 41,0 mm (obiectul nr. 228, femeie, 29
de ani).
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dbyHnameHTanbHON M mpukiagHo Mopdonoruu. HayuHo-mpakTudeckas KOHQEpeHIUs ¢
MEXIYHApOAHBIM ydacTueM, nocssuieHHas 110-meturo co qHs pokaeHus akagemuka HAH

benapycu JI.M. I'ony6a. Munck, benapycs, 2011, c. 33-37. ISBN 978-985-528-416-2.

e Materiale la forurile stiintifice internationale in republica:

23. Belic O., Arama E., Stefanet M. s.a. Dispozitiv pentru analiza proprietatilor biomecanice
ale ligamentelor splinei. In: The 3" International Conference on Telecommunications,
Electronics and Informatics. Chiginau, 2010, v. 2, p. 297-305. ISBN 978- 9975-45-136- 9.

24. Belic O., Arama E., Stefanet M. s.a. Divice for testing of biological material. In:
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 si topografic. In: Probleme actuale ale
morfologiei. Materialele Conferintei stiintifice internationale dedicatd centenarului
profesorului B.Z. Perlin. Chiginau, 2012, p. 88-100. ISBN 978-9975-57- 046-6.

26. Belic O. Parametrii liniari ai splinei: studiu morfometric si ecografic. In: Probleme actuale
ale morfologiei. Materialele Conferintei stiintifice internationale dedicatd celor 70 de ani de la
fondarea Universitatii de Stat de medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”. Chisinau,
2015, p. 11-15. ISBN 978-9975-57-194-4.

e Teze la foruri stiintifice internationale (peste hotare):
27. Beimk O.B. K Bomnpocy 0 MOp(hoOTHYeCKHX CBOWCTBaxX cene3éHKU. B: AKTyallbHBIC

BOIIPOCHL MOp(I)OJ'IOFI/II/I. MC)KJIYHapOZ[HaH HAYYHO-IIPAKTUYCCKAA KOH(I)epeHLII/IH,



nocesiieHHas 85-netuto benopycckoro 'ocymapctBeHHOro MeauIMHCKOTO Y HUBEPCUTETA.
Munck, benapycs, 2006, c. 22-23. ISBN 985-462-599- 0.

28. beamk O.B., bornaps T.K., Xaunna T.B. OcobeHHOCTH KPOBOCHAOXKEHUS JOOABOYHOM
cene3éHku. B: AHaTOMO-XUPYpriuHi acmekTH AWTAY0l TacTpoeHTeposiorii. Marepianu
HayKOBOTO cuMIio3iymy. UepHisii, Ykpaina, 2007, c. 57. ISBN 978-966-399-061-3.

29. Beaux O.B., boraaps T. K. Mopdomnorusi cene3eHOYHOr0 HEPBHOTO CILICTCHHUS.
CtpykTypHBIE TIPe0Opa3OBaHUs OPraHOB M TKaHEW HA JTamax OHTOTEHE3a B HOPME W IPHU
BO3/ICIICTBUM aHTPONMOTeHHBIX (akTopoB. MexnyHaponHas KoHbepeHIHs ,,OKOJOTHs U
310pOBbe YesioBeka”. B: AcTpaxaHCKUil MEeIUIIMHCKUH )KypHai. AcTtpaxanb, Poccus, 2007, T.

2, Ne2, c. 32.

30. Beaux O.B., Yepran ['.H., babyu A.Il. Makpo-MUKpPOCKOIIMYECKAasT XapaKTEPUCTHUKA
COCYIIUCTOM CHCTEMBI >KEIYyJAOYHO-CEJIE3C€HOUYHON CBS3KM cele3eHKU. B: AkTyalbHbIe
BONPOCHl  MOP(OJIOTUH. MexayHaposHass — Hay4HO-IIpakTH4YecKass  KOH(epeHIus,
nocBsanieHHass 50-netuto kadenpsl aHATOMHH 4YeioBeka ['pomHeHckoro ['ocymapcTBeHHOTO

Memumuackoro YHuBepcurera. ['poano, benapycs, 2008, c. 19-20.

31. beauxk O.B., Uepran I'.H., 3opun 3.A. Mopdonoruueckne 0COOEHHOCTH CENEe3eHOYHOTO
CIUIETeHHS. MEIUKO-IKOJIOTHYECKUE MPOOJIEMbI BO3PACTHON MOP(OJIOTHH. ATaNTAllMOHHBIC
nporeccsl opraHoB u cucreM. IX Konrpece MexaynapoaHoi acconuanuu Mopdosoros. B:

Mopdonorus. Cankr-Ilerepoypr, Poccus, 2008, . 133, No2, c. 18. ISSN 0004-1947.

32. beauk O.B., Xaunna T. B. Yepran I'. H. Ocobennoctn mMopdodyHKIIHOHAIBHON
OpraHu3allii COCYJUCTO-HEPBHOI'O arapara CBS30K cele3eHkd. B: dyHnameHTalbHBIE
npobsieMbl JUMGOJIOTMH W KJIETOYHOM OMOJIOTHH. MexnyHaponHas KoHpepeHIus.

Hosocubupck, Poccus, 2008, 1.1, c. 43.

33. beauk O.B., Hredpaneny M.M., Haky B.E. Mopdonorus McTOUHMKOB HHHEpBALUU
ceNe3EéHKU y JOMAIIHUX KpoJuKoB. DyHKIMOHATbHASE MOP(OJIOTHS YeTOBEKa U JKUBOTHBIX. X
Konrpecc Mexnaynapoanoit accormanyi Mopdosoros. B: Mopdonorus. Canxr-Ilerepoypr,
Poccus, 2010, Ne4, c. 30. ISSN 0004-1947.

34. beamk O.B., llrepanen M., Haky B. E., FOpkosa E.A. Mopdonornueckue 0coOeHHOCTH
COCYIMCTO-HEPBHOTO KOMIIOHEHTA CBSI30K CEJIE3€HKH. B: AKTyanbHbIE BOIIPOCHI TEOPETUUECKON
U TpaKkTHYeCKOM MenuiuHbl. Marepuansl MexayHapoaHOW MHTEpHET KOH(EpEeHIUH,
MOCBSAIIEHHON 75-I€TUIO CO JHS POXKIEHHUS JIOKTOpa METUIIMHCKUX HayK, mpodeccopa

YpycbamberoBa A. X. Hampuuk, Poccus, 2012, c. 23-25. ISBN 978-5-7558-0514 - 8.
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35. Belic O., Arama E., Stefanet M., et al. Biological material testing machine. In: Bulletin of
micro and nanoelectrotechnologies. Ingimed XIV. Biomedical Engineering: Know ledge
enhanced and extended life. Bucharest, Romania, 2014, v. 5, nr. 1-2, p. 11-12. ISSN 2069-1505.

36. beauxk O. B. BapuabenbHOCTh TOJIOCHBIX COCYAOB cele3eHKu. B: Makpo-
MUKPOCKOIIUYECKAsi aHATOMHUSI OPTaHOB U CHCTEM B HOpPME, SKCIIEpUMEHTE U MaTOJOTHH.
Marepuansl MexayHapoIHOW HAaydHO-NIPAKTUYECKOH KoH(pepeHuuu, mnocssmenHoi 100
neturo co aHs poxknaenus 3. M. Moparumosoii. Bureock, benapycs, 2014, c. 33-36. ISSN 978-
985-466-744-7.

37. bBeauxk O. B. BHyTrpumopranasie KpoBeHOCHBIE cocynbl cene3eHku. XII Konrpecc
MexnyHapoanoit accoumanuu MopdonoroB u VII cwe3n BHOAI'D. B: Mopdomorus.
Cankr-ITerepOypr, Poccus, 2014, T. 145, Ne3, ¢. 31-32. ISSN 0004-1947.

38. beauk O., Karepentok U., Criuneii JI. BapuaHTbl BeTBIICHUS CEIE36HOYHON apTepUu B
o0yacTu BOpPOT OpraHa B BO3PAaCTHOM M TOJIOBOM acrekTax. Marepuaibsl Bceepoccuiickoit
HAy4YHOW KOH(EPEHIIMH C MEXAYHAPOJHBIM YYacTHEM ,,DKOJOTUYECKHE AaCIEeKThI
Mopdorenesa”. B: Kypnan anaromuu u rucronaronoruu. Boponex, Poccus, 2015, 4, Ne 3, c.

26-27. ISSN 2225-7357.
e Brevete de inventie:

39. Belic O., Arama E., Sontea V. si al. Dispozitiv pentru testarea materialului biologic. MD
266 Z 2010.08.31. BOPI 8/2010, p. 42-43.

e LUCRARI STIINTIFICO-METODICE SI DIDACTICE
e Suport de curs:
40. Eva Gudumac, Babuci S., Belic Olga. Implicatii chirurgicale in patologia splinei la copii.
(Suport didactic). In: Anale stiintifice ale Asociatiei Chirurgilor Pediatri ,,Natalia Gheorghiu”.
Chisinau, 2012, v. XVII, p. 5-43. Categoria C. ISSN 1857-0631.

eDistinctii pentru brevetul de inventie prezentat in cadrul diferitor Saloane
Internationale de Inventica:

1. Participarea la expozitie Moldmedicina 13-16 septembrie 2011 cu dispozitiv MD 266
2 2010.08.31;

2. Participarea la expozitie Infoinvent — 2011, 21-25 noiembrie 2011, Chisinau, cu
dispozitiv MD 266 z 2010.08.31. (Medalia de bronz).
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3. Participarea la expozitie Inventica — 2013, lasi Romania, 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).
Apartenenta la societiti medicale:

e Membrul AO Asociatia stiintifica de Morfologie din Republica Moldova

Cunoastere limbi: limba engleza (cu dictionar).
Date de contact de serviciu: MD 2004, Chisinau, str. Stefan cel mare 192, tel. 205-210,

olga.belic@usmf.md
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