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INTRODUCERE 

 
 
 Circulaţia mezenterică, primind aproximativ o treime din 
debitul cardiac şi fiind unul din rezervoarele sanguine principale ale 
organismului, deţine un rol deosebit de important în hemodinamica 
fiziologică. Reducerea circulaţiei arteriale sau venoase la nivelul 
colonului produce o serie de tulburări variate, în raport cu viteza de 
instalare a scăderii sau suprimării irigaţiei, cu dimensiunile sectorului 
vascular interesat şi cu capacitatea de compensare a deficitului 
vascular prin ramurile vasculare anastomotice existente. Insuficienţa 
circulatorie mezenterică de origine arterială, generează la nivel 
intestinal tulburări de tip acut sau cronic. Multă vreme infarctul 
enteromezenteric a fost considerat ca unica manifestare patologică 
intestinală de cauză vasculară. Pe baza observaţiilor clinice, a 
statisticilor necroptice privind starea morfopatologică a vaselor 
mezenterice, cât şi pe unele observaţii obţinute prin studiul 
angiografiilor selective, s-au individualizat şi alte forme de patologie 
vasculară mezenterică cu manifestări intestinale, cum ar fi, de 
exemplu, leziunile ischemice colice. Ischemia acută intestinală este o 
urgenţă abdominală care trebuie deosebită de alte entităţi aşa cum 
ar fi panperitonitele produse prin perforaţia de organe cavitare. 
Ischemia acută mezenterică este adesea letală, iar rata mortalităţii 
intraspitaliceşti a rămas ridicată în ultimii 20 de ani la 60-80%. Deşi 
ischemia acută mezenterică reprezintă numai 1-2% din totalitatea 
bolilor gastrointestinale, incidenţa sa a crescut considerabil în ultimul 
timp. Există un paradox în ceea ce îi priveşte pe chirurgii 
cardiovasculari şi generalişti care, deşi sunt mult mai familiarizaţi cu 
aceste urgenţe abdominale faţă de gastroenterologi, ei întâmpină 
probabil foarte multe dificultăţi în stabilirea diagnosticului de 
ischemie acută intestinală la pacienţii supuşi intervenţiilor 
cardiovasculare sau hemodializei. Din cauza incidenţei rare a 
ischemiei acute mezenterice, aceasta a fost subestimată şi nu a fost 
stabilit un ghid clinic pentru diagnostic şi tratament bazat pe evidenţa 
trialurilor randomizate.  

Dezvoltarea mijloacelor de explorare vasculară şi în special 
angiografia selectivă, ecografia Dopler color, rezonanţa magnetică şi 
tomografia computerizată, permite diagnosticul precis al sediului 
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exact al procesului obstructiv vascular şi întinderea sectorului 
intestinal afectat de ischemie, care mult timp nu puteau fi precizate 
decât în cursul laparatomiei exploratorii sau la necropsie. 

Interesul pentru cunoaşterea acestor afecţiuni vasculare 
intestinale a crescut o dată cu dezvoltarea chirurgiei vasculare, care 
a permis executarea unor intervenţii care au drept scop 
revascularizarea teritoriului afectat. 
 Interpretarea imaginilor obţinute prin metode imagistice şi 
stabilirea diagnosticului, atitudinii terapeutice adecvate care trebuie 
să fie preferată, precum şi executarea cât mai reuşită a intervenţiei 
chirurgicale, atunci când este nevoie, necesită o bună cunoaştere a 
anatomiei normale a vascularizaţiei intestinale, a variantelor 
morfologice pe care le poate prezenta, a anastomozelor existente 
între ramurile arterelor mezenterice sau cu ramurile arterelor din 
vecinătate, precum şi a teritoriului organic deservit de către cele 
două artere mezenterice şi ramurile lor colaterale şi terminale. 

Când un chirurg operează pe intestinul gros, în vederea unei 
rezecţii relativ mari, care înclude şi secţionarea unui ram arterial mai 
voluminos, adesea se confruntă cu diferite variante vasculare 
anatomice, uneori deosebite de cele descrise standard în cărţile de 
specialitate. 

Rata mortalităţii în urgenţele patologice intestinale în ultimii 
15-20 de ani este de aproximativ 71%. Odată ce infarctizarea 
peretelui intestinal este instalată, rata mortalităţii poate depăşi 90%. 
Pacienţii care supravieţuiesc după o enterectomie largă, se 
confruntă cu o morbiditate semnificativă pe termen lung datorită unei 
suprafeţe reduse de absorbţie. Recunoaşterea şi tratamentul 
precoce al ischemiei entero-mezenterice nonocluzive duce la 
reducerea mortalităţii până la 50-55%. Succesul intervenţiei 
chirurgicale necesită o bună cunoaştere a morfologiei intestinului 
gros, un rol principal revenind vascularizaţiei sale. Aceasta se 
datoreşte faptului că numărul, topografia, originea, traiectul, 
anastomozele şi distribuţia arterelor colice este de o asemenea 
variabilitate încât ajungi să te întrebi dacă aşa- numita situaţie 
normală există cu adevărat. Mayo a afirmat că "nu există două 
persoane la care vasele sanguine ale colonului să fie identice", iar 
Sonneland, în urma cercetărilor sale asupra vascularizaţiei colonului 
a ajuns la concluzia că "este stabilit că aceste variante ale modelelor 
clasice sunt o regulă şi nu o excepţie". Aceasta explică de ce şi în 
prezent există contradicţii, uneori majore, în privinţa originii, 
distribuţiei, numărului şi chiar a denumirii ramurilor colaterale şi 
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terminale ale arterelor mezenterice, în special a ramurilor arterei 
mezenterice inferioare.  

Din extrem de bogata literatură ce tratează acest subiect şi 
din ceea ce eu am observat pe cazurile studiate referitor la distribuţia 
arterei mezenterice inferioare,  sunt adepta opiniei lui Dufour, care 
spunea că „acestea nu reprezintă anomalii reale, ci doar moduri 
diferite de vascularizaţie”. 

În literatura de specialitate studiul privind vasele mezenterice 
inferioare se întinde de-a lungul a mai mult de patru secole, studiul 
dedicat arterei mezenterice inferioare fiind mult mai vast decât 
studiul privind vena mezenterică inferioară, căreia i s-a acordat un 
spaţiu foarte restrâns. Descoperirile care au fost publicate, sunt 
uneori foarte diferite chiar şi atunci când se folosesc metode identice 
de cercetare. 

În consecinţă, este foarte dificil, dacă nu chiar imposibil, să 
se facă o descriere unică şi definitivă a acestui segment vascular 
format din foarte frecvente variante. Mulţi autori au încercat să 
clasifice cele mai comune variante ale vascularizaţiei prin desene, 
fotografii ale materialelor anatomice injectate şi disecate sau 
injectate şi corodate, iar în ultima perioadă, prin interpretarea 
examenelor imagistice moderne. 

Remarcăm în special contribuţiile lui Sudeck (ce poate fi 
considerat liderul autorilor moderni), Mondor, Rubesch, Drummond, 
Mayo, Sonneland, Dufour, Pikkieff, Steward, Rankin, Balice, 
Basmajian, Bickham, ImperatI, Tommaseo, Guyader, Martin, Guntz 
etc. 

Pentru a ilustra variabilitatea vascularizaţiei colonului, 
tratatele ştiinţifice moderne de chirurgie recurg la desenele publicate 
cu secole în urmă, de la cele ale lui Haller până la cele ale lui Quain, 
în ciuda disponibilităţii cercetărilor mai recente şi mai sistematizate. 

De notat faptul că un foarte mare număr de anatomişti şi-au 
adus contribuţia la studiul vaselor mezenterice, iar şcoala germană şi 
mai ales cea franceză, s-au distins în mod particular. Disecţiile şi 
observaţiile lor atente au fost realizate cu mare migală şi strădanie, 
deşi, la fiecare autor au fost realizate pe un număr limitat de piese. 
După un număr de observaţii, a fost stabilită o normă bazată pe cele 
mai frecvente variante anatomice. În realitate, aceste descoperiri de 
multe ori nu erau de acord cu rezultatele înaintaşilor, la care 
concluziile erau rezultatul cercetărilor pe un număr limitat de cazuri. 
Mai târziu, anatomiştii au fost completaţi de chirurgi, pentru că 
aceştia din urmă au avut acces la noi metode de vizualizare şi un 
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bogat material clinic de studiu, iar ulterior rezultate inedite au fost 
aduse de medicii radiologi. Totuşi, în timp ce metodologia folosită de 
radiologi, precum arteriografia selectivă, oferă detalii anatomice de 
înaltă acurateţe, chirurgul nu poate urmări şi controla arborele 
vascular în afara limitelor permise de către câmpul operator. Mai 
mult decât atât, reprezentarea radiologică a anatomiei vasculare 
este singura analiză bi şi nu de mult timp, tridimensională, în ciuda 
ehipamentului modern. 

Cred că cercetarea mea poate fi de folos chirurgilor şi 
radiologilor prin marea varietate de număr, traiect şi anastomoze ale 
vaselor mezenterice inferioare şi ale ramurilor lor, ilustrate în urma 
acestui studiu efectuat asupra vascularizaţiei arterio-venoase a 
colonului stâng şi a porţiunii superioare a rectului. 

Cercetările arată necesitatea pentru chirurg de a cunoaşte 
modul de distribuţie al vaselor colice ale pacientului, înainte ca 
acesta să fie supus unei rezecţii largi de colon, mai ales dacă 
restaurarea continuităţii colonului este solicitată. 

Lucrarea începe cu un scurt istoric al studiului vaselor 
mezenterice, pentru a arăta interesul anatomiştilor, dar şi a 
chirurgilor, pentru studiul acestui sector vascular. Pentru a putea 
explica şi înţelege apariţia unor variante morfologice ale vaselor 
mezenterice, la începutul capitolelor despre anatomia arterei şi venei 
mezenterice inferioare, este descrisă pe scurt dezvoltarea 
embriologică a acestor vase. Se descrie apoi anatomia vaselor 
mezenterice inferioare (arteră şi venă) la om, având drept model 
descrierile clasice făcute în tratatele de anatomie ale lui Testut, 
Rouvière, Paturet, Gray, dar şi din tratate mai recente, cum ar fi cele 
ale lui Chevrel şi Putz şi din multe studii şi articole apărute în 
revistele de specialitate pe care am avut posibilitatea să le consult. 
Sunt prezentate: originea, traiectul şi raporturile, ramurile colaterale 
şi terminale, anastomozele, teritoriile viscerale deservite, precum şi 
variantele anatomice pe care le pot prezenta vasele mezenterice 
inferioare. 

Partea personală a lucrării cuprinde mai întâi prezentarea 
materialului şi metodelor de lucru, după care sunt prezentate 
rezultatele morfologice obţinute în urma efectuării acestui studiu pe 
un număr de aproape 300 de cazuri. Metodele variate de lucru 
folosite, mi-au permis posibilitatea comparării şi corelării rezultatelor, 
precum şi obţinerea unei iconografii personale de foarte bună 
calitate. 
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În capitolul discuţiilor se fac comparaţii cu rezultatele 
obţinute de alţi autori care au abordat studiul vaselor mezenterice 
inferioare, autori clasici cât şi autori mai apropiaţi de zilele noastre, în 
urma studiului lucrărilor acestora din literatura pe care am avut 
posibilitatea să o consult. 

În capitolul concluziilor fac o serie de precizări asupra 
importanţei morfologice şi chirurgicale a studiului întreprins asupra 
vascularizaţiei arterio-venoase a colonului, căutând să explic în 
acelaşi timp şi cauzele eventualelor diferenţe, uneori apreciabile, 
dintre rezultatele personale şi datele existente în literatură.  

Rezultatele personale au fost valorificate prin comunicări 
ştiinţifice prezentate la diferite manifestări naţionale şi înternaţionale: 
Congresul Societăţii Române de Anatomie (2011, 2012, 2013), 
Congresul Societăţii Franceze de Morfologie de la Montpellier din 
anul 2011, Congresul Anatomische Gesellschaft din anii 2012 
Frankfurt şi 2013 Magdeburg, rezumatele lucrărilor prezentate fiind 
publicate în volumele acestor manifestări, dar şi în reviste ISI 
(Anatomy, Germania şi Surgical & Radiologic Anatomy, din ed. 
Springer-Verlag). Menţionez cele două lucrări publicate în extenso în 
Revista Română de Anatomie funcţională şi clinică, macro- şi 
microscopică şi de Antropologie, primul apărut în nr. 4, 2012 şi al 
doilea în nr. 1, 2013. 

Cele mai călduroase mulţumiri le adresez domnului prof. 
univ. dr. Bordei Petru, conducătorul ştiinţic al tezei mele de doctorat, 
de a cărui preţios ajutor am beneficiat în obţinerea rezultatelor de 
morfologie a vaselor mezenterice inferioare şi de a cărui coordonare 
m-am bucurat în permanenţă, îndrumându-mă cu competenţă pe 
toată perioada realizării tezei de doctorat. 

Doresc de asemenea să-mi exprim profunda recunoştinţă 
faţă de membrii colectivului disciplinei de anatomie a Facultăţii de 
medicină Constanţa, care m-au ajutat în realizarea părţii practice a 
tezei şi faţă de membrii serviciilor de explorare imagistică din cadrul 
Spitalului clinic judeţean de urgenţă Constanţa (Pozimed, condus de 
domnul conferenţiar universitar Baz Radu şi Medimar, condus de 
doamna dr. Bărdaş Mariana), care mi-au pus la dispoziţie pentru a fi 
consultate, ecografii, RMN-uri, angiografii simple sau angioCT-uri. 
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MATERIAL ŞI METODE DE LUCRU 

 
 
 Studiul asupra vascularizaţiei arterio-venoase a colonului 
stâng a fost executat pe un număr total de 298 cazuri, dintre care 
209 cazuri au fost pentru artera mezenterică inferioară şi 89 cazuri 
pentru vena mezenterică inferioară. 

Din cele 209 de cazuri de artere mezenterice urmărite, 29 au 
fost pe fetuşi umani proaspeţi şi formolizaţi, a căror vârstă a fost 
cuprinsă între 4 şi 9 luni; 21 pe cadavre umane adulte disecate în 
sălile de disecţie ale laboratorului de anatomie a Facultăţii de 
Medicină Constanţa; 7 au fost pe blocuri organice subdiafragmatice 
eviscerate (tub digestiv, ficat, splină, rinichi, aortă şi venă cavă 
inferioară), recoltate la Serviciul de medicină legală din Constanţa, 
dintre care 3 au fost disecate şi 4 injectate cu masă plastică, urmată 
de coroziune; au fost consultate de asemenea 72 de angiografii 
aortice abdominale şi 89 angioCT-uri.  

Din cele 89 cazuri de vene mezenterice inferioare pe care le-
am studiat, 28 au fost pe fetuşi umani, 21 pe cadavre umane adulte, 
4 au fost pe blocuri organice eviscerate şi 36 cazuri pe imagini CT. 

Angiografiile pe care am avut posibilitatea să le examinez 
proveneau din  Centrul de Diagnostic Pozimed, fiind executate pe un 
computer tomograf GE LightSpeed VCT64 Slice CT. De asemenea, 
am avut la dispoziţie şi angiografii executate în Centrul de Explorări 
Medimar din cadrul Spitalului Clinic de Urgenţă din Constanţa, fiind 
executate pe un computer tomograf GE Light Speed 16 Slice CT.  
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REZULTATE PERSONALE ŞI DISCUŢII 
 
 

ARTERA MEZENTERICĂ INFERIOARĂ 
 

ORIGINE 
 

Originii arterei mezenterice inferioare a fost studiată pe161 de 
cazuri reprezentate de angiografii aortice abdominale simple şi 
angioCT, făcându-se în raport cu coloana vertebrală, precum şi în 
raport cu ramurile aortei abdominale: trunchiul celiac, artera 
mezenterică superioară, arterele renale (dreaptă şi stângă) şi 
bifurcaţia terminală a aortei abdominale. S-au urmărit de asemenea: 
nivelul desprinderii arterei de pe faţa anterioară a aortei, în raport cu 
planul median al acesteia; traiectul pe care-l prezintă artera 
mezenterică inferioară în porţiunea sa iniţială din apropierea originii; 
aspectul pe care-l prezintă artera mezenterică inferioară în 
ansamblul său, de la origine până la originea arterei rectale 
superioare. 
 În raport cu coloana vertebrală, originea arterei mezenterice 
inferioare a fost urmărită pe 124 de cazuri, găsind-o cuprinsă între 
1/2 superioară a vertebrei L2 şi marginea inferioară a vertebrei L4. 

La nivelul vertebrei L2 îşi aveau originea 16 artere (12,90% 
din cazuri). Tot în 16 cazuri (12,90% din cazuri) artera mezenterică 
inferioară îşi avea originea la nivelul discului intervertebral L2-L3. Cel 
mai frecvent, în 70 de cazuri (56,45% din cazuri) originea arterei 
mezenterice inferioare era situată la nivelul vertebrei L3. La nivelul 
discului intervertebral L3-L4 îşi aveau originea 18 artere (14,52% din 
cazuri), iar la nivelul vertebrei L4 îşi aveau originea un număr de 4 
artere (3,23% din cazuri). 
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Fig. 26. Originea arterei mezenterice 
inferioare la nivelul marginii 
inferioare a vertebrei L2. 

 
 

  
Fig. 27. Originea arterei 

mezenterice inferioare la nivelul 
discului intervertebral L2-L3. 

Fig. 28. Originea din aortă a arterei 
mezenterice inferioare situată la 

nivelul 1/2 superioare a vertebrei L3. 
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Fig. 32. Originea arterei mezenterice inferioare la nivelul discului 

intervertebral L3-L4. 
 

 
Fig. 33. Originea arterei mezenterice inferioare în raport cu coloana 

vertebrală 
 
Distanţa dintre originea arterei mezenterice inferioare şi 

originea trunchiului celiac am găsit-o cuprinsă între 75,7 mm şi 87,4 
mm, dintre originea arterelor mezenterice, superioară şi inferioară 
era cuprinsă între 58,8 mm şi 77,6 mm, între originea arterei 
mezenterice inferioare artera renală dreaptă era de 53,2 – 73,3 mm, 
între originea arterei mezenterice inferioare şi originea arterei renale 
stângi am găsit o distanţă de 43,9-57,1 mm, iar între originea arterei 
mezenterice inferioare în raport cu bifurcaţia terminală a aortei, am 
găsit o distanţă de 30-40 mm. 

14,52% 

1,61% 

1,61% 

8,06% 

22,58% 

9,68% 

12,90% 

25,81% 

3,23% 

3,23% 
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Fig. 34. Distanţa dintre originea din 

aortă a arterei mezenterice inferioare 
şi originea trunchiului celiac este de 
75,7 mm, iar faţă de originea arterei 
mezenterice superioare de 58,3 mm. 

Fig. 35. Distanţa dintre originea din 
aortă a arterelor mezenterice 

inferioară şi superioară este de 
77,6 mm. 

 

  

Fig.36. Distanţa dintre originea 
arterei mezenterice inferioare şi 
trunchiul celiac, arterele renale şi 
bifurcaţia terminală a aortei. 

Fig. 41. Originea arterei 
mezenterice pe linia mediană a feţei 

anterioare a aortei, artera având 
traiect vertical şi rectiliniu până la 

bifurcaţia terminală a acesteia. 
 
Artera mezenterică inferioară se desprinde de pe faţa 

anterioară a aortei abdominale, în 112 cazuri (86,15% din cazuri) la 
stânga liniei mediane a aortei, în 14 cazuri (10,77% din cazuri) 
originea arterei era situată pe linia mediană a aortei, iar în doar 4 
cazuri (3,08% din cazuri) artera mezenterică inferioară îşi avea 
originea din aortă la dreapta liniei mediane a acesteia. 
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Fig. 42. Originea arterei mezenterice 
inferioare este situată la drepta liniei 
mediane a feţei anterioare a aortei 
abdominale, artera nepărăsind faţa 
anterioară a aortei.  IM. artera 
mezenterică inferioară; 1. artera 
colică stângă; 2. trunchiul 
sigmoidian; 3. artera rectală 
superioară. 

 
TABEL NR. 2 - ORIGINEA ARTEREI MEZENTERICE INFERIOARE 

ÎN RAPORT CU COLOANA VERTEBRALĂ 

AUTORUL NIVELUL ORIGINII 
Adachi 1/3 inf L2-1/3 inf L4 
Paturet marg.inf.L3 

Rouvière L3,disc L3-L4, L4 
Pillet L3 
Gray L3 

Lippert-Pabst 1/3 inf L3 
Pennington 1/3 inf L3 

Kamina disc i.v. L3-L4 
Dahmani disc i.v. L3-L4 

Cazuri personale 1/2 sup. L2 - marg.inf. L4 

 
TABEL NR. 3 – ORIGINEA ARTEREI MEZENTERICE 

INFERIOARE ÎN RAPORT CU LINIA MEDIANĂ 

AUTORUL NIVELUL ORIGINII 
Testut la stânga liniei mediane 
Paturet la stânga liniei mediane (uneori) 

Rouvière la stânga liniei mediane 
Pillet la stânga liniei mediane 
Gray la stânga liniei mediane 

Dahmani la stânga liniei mediane 

Cazuri personale 
- la stânga liniei mediane: 86,15%;  
- pe linia mediană: 10,77%; 
- la dreapta liniei mediane: 3,08%. 
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TABEL NR. 4 - ORIGINEA ARTEREI MEZENTERICE INFERIOARE 
ÎN RAPORT CU ORIGINEA DIN AORTĂ A ARTEREI 

MEZENTERICE SUPERIOARE, A ARTERELOR RENALE ŞI A 
BIFURCAŢIEI TERMINALE A AORTEI. 

AUTORUL DIST. DE A. 
MEZ. SUP. 

DIST. DE A. REN. DIST. DE BIF. 
AORTEI 

Paturet 70-80 m - 40-50 mm 
Rouvière - - 40-50 mm 
Okinczyc - - 30-40 mm 

Testut - - 50-60 mm 
Gray - - 30-40 mm 

Pennington - 56+/-10 mm  - 
Pillet - 56,8+/-10 mm 30-40 mm 

Kamina - - 40 mm 
Dahman - - 50 mm 

Cazuri pers. 58,8- 77,6 mm 53,2-73,3 mm dr. 
43,9-73,3 mm st. 30-40 mm 

 
TABEL NR. 5 - ORIGINEA ARTEREI MEZENTERICE INFERIOARE 

ÎN RAPORT CU DUODENUL 

AUTORUL NIVELUL ORIGINII 
Adachi  post. duoden III, frecvent mai jos 

Rouvière post. duoden III 
Paturet post. duoden III  
Gray post. duoden III, rar mai jos 
Pillet post. duoden III  

Cazuri personale post. duoden III: cel mai frecvent; mai frecvent 
retropancreatic; mai rar inferior duoden III. 

 
TABELNR. 6 - CALIBRUL COMPARATIV AL TRUNCHIURILOR 

ARTERIALE DIGESTIVE CU ORIGINEA ÎN AORTĂ 

AUTORUL 
DIAMETRUL 

TRUNCHIULUI 
CELIAC 

DIAMETRUL 
A.MEZENTERICE 

SUPERIOARE 

DIAMETRUL 
A.MEZENTERICE 

INFERIOARE 
Paturet 5-8 mm 8-9  4-5 mm 
Gray - - 4,5 mm 

Pennington 7,6 +/- 2mm 9,1 +/- 2mm 4,5 +/-1 mm 
Kamina 7 mm 8-9 mm  5 mm 

Dahmani - - 4 mm 
Cazuri 

personale 5-12,5 mm 5,7-10,2mm 2,7-4 mm 
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Fig.44. Calibrul arterei mezenterice 
inferioare comparativ cu calibrul 
celorlalte ramuri viscerale ale aortei 
abdominale. 

 
 
 

RAMIFICAREA COLATERALĂ ŞI TERMINALĂ A ARTEREI 
MEZENTERICE INFERIOARE 

 
Urmărind modul de terminare al arterei mezenterice 

inferioare şi modul de desprindere al ramurilor sale colaterale pe un 
număr de 127 cazuri, am descris desprinderea etajată a ramurilor 
sale colaterale, terminarea prin bifurcare şi terminarea prin trifurcare. 
Aceste variante de ramificare a arterei mezenterice inferioare explică 
variantele de origine ale arterelor colice, sigmoide şi rectalei 
superioare. 

Supraetajarea ramurilor colaterale ale arterei mezenterice 
inferioare am întâlnit-o în 88 de cazuri, descriindu-i mai multe 
variante: 

1. trunchi colosigmoid din care îşi au originea arterele colică 
stângă şi sigmoida superioară, sub care arterele sigmoide mijlocie şi 
inferioară îşi au originea separat din mezenterica inferioară, aspect 
întâlnit în 28 de cazuri (22,05% din cazuri); 
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22.83% 
 

Fig.48. IM: mezenterica inferioară; 
Csg: trunchi colosigmoid; Cs: colica 

stângă; Ss: sigmoida superioară; 
Smj: sigmoida mijlocie; Si: 

sigmoida inferioară; Rs: rectala 
superioară; A: anastomoza recto-

sigmoidă. 

Fig. 49. Artera sigmoidă superioară 
cu originea în trunchi colosigmoid şi 

arterele sigmoide mijlocie şi 
inferioară cu originea în a. 

mezenterică inferioară: im. a. 
mezenterică inferioară; 1. trunchi 

colosigmoid; 2. a. colică stângă; 3. a. 
colică stângă; 4. aa. sigmoide; 5. a. 

rectală superioară. 
2. trunchi colosigmoid din care îşi au originea arterele colică 

stângă şi sigmoida superioară, artera sigmoidă inferioară avându-şi 
originea în mezenterica inferioară, aspect întâlnit în 21 de cazuri 
(16,54% din cazuri); 
 

16.54% 

Fig.50. IM: mezenterica inferioară; Csg: 
trunchi colosigmoid; Cs: colica stângă; 
Ss: sigmoida superioară; Si: sigmoida 
inferioară; Rs: rectala superioară; A: 
anastomoza recto-sigmoidă. 

 
Această variantă este descrisă de către (2) într-un procentaj 

de 30% din cazuri. 
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Fig.51. Din artera mezenterică 
inferioară se desprind: un trunchi 
colosigmoid din care iau naştere 
arterele colică stângă şi sigmoide 
superioară şi inferioară; artera sigmoidă 
inferioară. IM: a. mezenterică 
inferioară; 1.trunchi colosigmoidian; 2. 
a.colică stângă; 4. a.sigmoidă 
superioară; 5. a.sigmoidă mijlocie; 6. a. 
sigmoidă inferioară; 7. a. rectală 
superioară terminată prin trifurcare. 

 
3. sub artera colică stângă îşi au originea separată din artera 

mezenterică inferioară patru artere sigmoide, aspect întâlnit în 9  
cazuri (7,09% din cazuri); 

 

7.09% 

Fig.52. IM: mezenterica inferioară; Cs: 
colica stângă; Ss: sigmoida superioară; 
Smj: sigmoida mijlocie; Si: sigmoida 
inferioară; S4: a patra arteră sigmoidă; 
Rs: rectala superioară; A: anastomoza 
recto-sigmoidă. 

 
4. trunchi colosigmoid din care îşi au originea arterele colice 

stângă şi mijlocie şi sigmoida superioară, arterele sigmoide mijlocie 
şi inferioară avându-şi originea într-un trunchi sigmoid cu originea în 
artera mezenterica inferioară, aspect întâlnit în 6 cazuri (4,72% din 
cazuri); 
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4.72%  
Fig.53. IM: mezenterica inferioară; 

Csg: trunchi colosigmoid; Cs: colica 
stângă; Cs: colică mijlocie; Ss: 

sigmoida superioară; Tsg: trunchi 
sigmoid; Smj: sigmoidă mijlocie; Si: 

sigmoida inferioară; Rs: rectala 
superioară; A: anastomoza recto-

sigmoidă.  

Fig.54. Din artera mezenterică 
inferioară iau naştere un trunchi 
colosigmoidian (1) din care se 

desprind aa. colică stângă (2), şi 
sigmoidiană superioară (3) şi un 

trunch sigmoid (4), care dă naştere 
aa. sigmoide mijlocie şi inferioară; 

IM: a. mezenterică inferioară. 
 
 
5. trunchi colosigmoid în care îşi au originea colicele stângă, 

mijlocie şi un trunchi sigmoid care dă naştere arterelor sigmoide 
superioară şi mijlocie,  sigmoida inferioară avându-şi originea în 
artera mezenterica inferioară, aspect întâlnit în 5 cazuri (3,94% din 
cazuri); 
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3.94% 
 

Fig.55. IM: mezenterica inferioară; 
Csg: trunchi colosigmoid; Cs: colica 

stângă; Ts: trunchi sigmoid; Ss: 
sigmoida superioară; Smj: 

sigmoida mijlocie; Si: sigmoida 
inferioară; Rs: rectala superioară; 
A: anastomoza recto-sigmoidă. 

Fig. 56. Arterele sigmoide 
superioară şi mijlocie cu originea 

din trunchi colosigmoid: im. a. 
mezenterică inferioară; 1. trunchi 

colosigmoid; 2. a. colică stângă; 3. 
a. sigmoidă inferioară; 4. trunchi 

sigmoid din care se desprind 
arterele sigmoide superioară şi 

mijlocie; 5. a.rectală superioară; 6. 
arcadă vasculară. 

 
6. trunchi colic din care îşi au originea arterele colice stângă, 

mijlocie şi  inferioară, un trunchi sigmoid din care îşi au originea 
sigmoidele superioară şi mijlocie, sigmoida inferioară având 
originea în artera mezenterică inferioară, aspect întâlnit în 4 
cazuri (3,15% din cazuri); 
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3.15% 

Fig.57. IM: mezenterica inferioară; Tc: 
trunchi colic; Cs: colica stângă; Cmj: 
colica mijlocie; Ci: colica inferioară; 
Tsg: trunchi sigmoid; Ss: sigmoida 
superioară; Smj: sigmoida mijlocie; Si: 
sigmoida inferioară; Rs: rectala 
superioară; A: anastomoza recto-
sigmoidă.  

 

1. colică stângă cu originea din mezenterica inferioară, sub ea 
având originea direct din mezenterica inferioară cele trei artere 
sigmoide,  aspect întâlnit în 4 cazuri (3,15% din cazuri); 

 

 
3.15% 

Fig.58. IM: mezenterica inferioară; Cs: 
colica stângă; Ss: sigmoida superioară; 
Smj: sigmoida mijlocie; Si: sigmoida 
inferioară; Rs: rectala superioară; A: 
anastomoza recto-sigmoidă. 

 
Această variantă este descrisă de (2) în 25% din cazuri, dar 

numai cu două artere sigmoide. 
2. arterele colice stângă şi mijlocie îşi au originea separat direct din 

mezenterica inferioară, sub artera colică mijlocie având originea 
un trunchi sigmoid  din care îşi au originea cele trei sigmoide,  
aspect întâlnit în 3 cazuri (2,36% din cazuri); 
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2.36% 

Fig.59. IM: mezenterica inferioară; Cs: 
colica stângă; Cmj: colica mijlocie; Tsg: 
trunchi sigmoid; Ss: sigmoida 
superioară; Smj: sigmoida mijlocie; Si: 
sigmoida inferioară; Rs: rectala 
superioară; A: anastomoza recto-
sigmoidă. 

 
9. trunchi colic bifurcat în arterele colice stângă şi mijlocie, sub 

care îşi are originea  un trunchi sigmoid care dă naştere 
celor trei artere sigmoide, aspect întâlnit în 3 cazuri (2,36% 
din cazuri); 

 

2.36% 

Fig.60. IM: mezenterica inferioară; Tc: 
trunchi colic; Cs: colica stângă; Cmj: 
colica mijlocie; Tsg: trunchi sigmoid; 
Ss: sigmoida superioară; Smj: sigmoida 
mijlocie; Si: sigmoida inferioară; Rs: 
rectala superioară; A: anastomoza 
recto-sigmoidă. 

 
10. arterele colice stângă şi mijlocie şi cele trei artere sigmoide 

îşi au originea separat în artera mezenterică inferioară, 
aspect întâlnit în 2 cazuri (1,58% din cazuri); 
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1.58% 

Fig.61. IM: mezenterica inferioară; Cs: 
colica stângă; Cmj: colica mijlocie; Ss: 
sigmoida superioară; Smj: sigmoida 
mijlocie; Si: sigmoida inferioară; Rs: 
rectala superioară; A: anastomoza 
recto-sigmoidă. 

 
11. trunchi colosigmoid din care îşi au originea  arterele colică 

medie şi stângă şi artera sigmoidă superioară, sub care îşi 
are originea  un trunchi sigmoid care dă naştere arterelor 
sigmoide superioară şi inferioară,  aspect întâlnit în 2 cazuri 
(1,58% din cazuri); 

 

1.58% 

Fig.62. IM: mezenterica inferioară; Csg: 
trunchi colosigmoid; CM: colica medie; 
Cs: colica stângă; Ss: sigmoida 
superioară; Tsg: trunchi sigmoid; Smj: 
sigmoida mijlocie; Si: sigmoida 
inferioară; Rs: rectala superioară; A: 
anastomoza recto-sigmoidă.  

 

12. într-un singur caz (0,79% din cazuri), sub colica stângă lua 
naştere un trunchi sigmoid din care se desprindeau 4 artere 
sigmoide. 
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0.79%  

Fig.63. IM: mezenterica 
inferioară; Cs: colica stângă; Ts: 

trunchi sigmoid; Ss: sigmoida 
superioară; Smj 1,2: sigmoide 
mijlocii; Si: sigmoida inferioară; 

Rs: rectala superioară; A: 
anastomoza recto-sigmoidă. 

Fig.64. Din artera mezenterică 
inferioară îşi au originea etajat arterele 

colice medie şi stângă, trunchiul 
sigmoid, care dă naştere la patru 
artere sigmoide şi artera rectală 
superioară: MzI: a. mezenterică 

inferioară; CM: a. colică medie; CS: a. 
colică stângă; H: a. rectală superioară; 

S: 4 aa. sigmoide; a1: anastomoză 
între trunchiul sigmoid şi a. rectală 

superioară; a2: anastomoză între a. 
sigmoidă inferioară şi a. rectală 

superioară; b1, b2: anastomoze între 
arterele sigmoide. 

 
 Bifurcarea terminală a arterei mezenterice inferioare am 
întâlnit-o în 29 cazuri (22,84% din cazuri), luând naştere trunchiul 
colosigmoidian (din care se desprind artera colică stângă şi arterele 
sigmoide) şi artera rectală superioară. În raport cu modul de 
ramificare a trunchiului colosigmoid, am găsit trei variante: 
1. trunchiul colosigmoid se ramifică în colică superioară şi trunchi 
sigmoid, care dă naştere celor trei artere sigmoide, aspect întâlnit în 
20 de cazuri (15,75% din cazuri); 
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15.75% 

Fig.65. IM: mezenterica inferioară; Csg: 
trunchi colosigmoid; Cs: colica stângă; 
Tsg: trunchi sigmoid; Ss: sigmoida 
superioară; Smj: sigmoida mijlocie; Si: 
sigmoida inferioară; Rs: rectala 
superioară; A: anastomoza recto-
sigmoidă.  

 
2. trunchi colosigmoid care dă naştere arterei colice superioare şi 
arterelor sigmoide superioară şi inferioară, existând numai două 
artere sigmoide, variantă întâlnită în 6 cazuri (4,72% din cazuri); 
 

4.72% 

Fig.66. IM: mezenterica inferioară; Csg: 
trunchi colosigmoid; Cs: colica stângă; 
Ss: sigmoida superioară; Si: sigmoida 
inferioară; Rs: rectala superioară; A: 
anastomoza recto-sigmoidă. 

 
Această variantă este întâlnită la (2) în 9% din cazuri. 

 
3. trunchi colosigmoid ramificat în arterele colice stângă şi mijlocie şi 
trunchi sigmoid, care dă naştere la cele trei artere sigmoide, aspect 
întâlnit în 3 cazuri (2,36% din cazuri); 
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2.36%  

Fig.67. IM: mezenterica 
inferioară; Csg: trunchi 
colosigmoid; Cs: colica 

stângă; Cmj: colica mijlocie; 
Tsg: trunchi sigmoid; Ss: 

sigmoida superioară; Smj: 
sigmoida mijlocie; Si: 

sigmoida inferioară; Rs: 
rectala superioară; A: 

anastomoza recto-sigmoidă.  

Fig.68. Trunchi colosigmoid din care se 
desprind arterele colice stângă şi stângă 

mijlocie şi trunchiul sigmoid, care dă 
naştere la cele trei artere sigmoide. IM. a. 

mezenterică inferioară; 1. trunchi 
colosigmoid; 2. tr. colic din care iau naştere 
arterele colice stângă (2’) şi mijlocie (2’’); 3. 

trunchi sigmoid din care iau naştere cele 
trei artere sigmoide; 4. a. rectală 

superioară; 5. ramul drept al a. colice 
stângi.  

 
 Trifurcarea am întâlnit-o în 10 de cazuri (7,87% din 
cazuri), artera mezenterică inferioară terminându-se cu artera colică 
stângă, trunchiul sigmoid (care dă naştere celor trei artere sigmoide) 
şi artera rectală superioară. În cazurile de trifurcare se pot întâlni trei 
variante: 1. pot lua naştere trei ramuri de acelaşi calibru; 2. iau 
naştere două ramuri de acelaşi calibru şi una de calibru mai mic, 
care poate fi trunchiul sigmoidian, sau, mai rar, trunchiul colic; 3. iau 
naştere trei ramuri de calibre diferite. 
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7.87% 
 

Fig.69. IM: mezenterica 
inferioară; Cs: colica stângă; 

Tsg: trunchi sigmoid; Ss: 
sigmoida superioară; Smj: 

sigmoida mijlocie; Si: 
sigmoida inferioară; Rs: 
rectala superioară; A: 

anastomoza recto-sigmoidă. 

Fig. 70. Trunchi sigmoidian cu originea prin 
trifurcarea arterei mezenterice inferioare: 
IM. a. mezenterică inferioară; 1. a. colică 
stângă; 2. a. colică inferioară; 3. a. colică 
mijlocie; 4. trunchiul sigmoid; 5. a. rectală 

superioară; 6. arcada arterială; 7. a. 
rectală posterioară. 8. ramul superior de 

bifurcaţie al a. colice stângi; 9. vena 
mezenterică inferioară. 

 
Această variantă a arterei mezenterice inferioare (trifurcarea 

terminală a arterei) este întâlnită la (2) în 25% din cazuri. 
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Fig. 103. Originea a patru 
artere sigmoide direct din 

artera mezenterică inferioară: 
IM. a. mezenterică inferioară; 
1: a. colică stângă; 2: trunchi 
colosigmoid; 2’: a. sigmoidă 
superioară; 3: a. sigmoidă 

mijlocie; 4: a. sigmoidă 
inferioară; 5: a 4-a a. sigmoidă; 
6: a rectală posterioară; 7: a. 

rectală anterioară. 

Fig.118. Din artera mezenterică 
inferioară îşi au originea etajat arterele 

colice medie şi stângă, trunchiul sigmoid, 
care dă naştere la patru artere sigmoide 

şi artera rectală superioară: MzI: a. 
mezenterică inferioară; TrIMz: trunchi 
intermezenteric; CM: a. colică medie; 

CS: a. colică stângă; H: a. rectală 
superioară; S: 4 aa. sigmoide; a1: 

anastomoză între trunchiul sigmoid şi a. 
rectală superioară; a2: anastomoză între 

a. sigmoidă inferioară şi a. rectală 
superioară; b1, b2: anastomoze între 

arterele sigmoide. 
 

Un caz particular (1,19% din cazuri), pe care nu l-am întâlnit 
citat în literatura de specialitate consultată, este acela în care o 
arteră colică medie voluminoasă formează singură arcada marginală 
transversă; artera colică medie se termina prin bifurcare într-un ram 
drept şi un ram stâng; ramul său stâng se anastomoza cu ramul 
drept al arterei colice stângi, iar ramul său drept, se anastomoza cu 
ramul colic al arterei ileocolice. 
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Fig.123. Mulaj din plastic la care lipsesc 
arterele unghiului colic drept şi colică 
dreaptă; artera colică medie asigură 
vascularizaţia colonului transvers şi 
parţii superioare a colonului ascendent, 
prin anastomoza cu ramul colic al 
arterei ileocolice şi ramul ascendent al 
arterei colice stângi superioare. 

 
 

VENA MEZENTERICĂ INFERIOARĂ 
 
 
MODUL DE TERMINARE AL VENEI MEZENTERICE INFERIOARE 
 
 Modul de terminare al venei mezenterice inferioare l-am 
urmărit pe 38 de cazuri, găsindu-i patru variante: 
1. cel mai frecvent, în 31 de cazuri (81,58% din cazuri), vena 

mezenterică inferioară se termina în  vena splenică; 
 

 

Fig.142. Venă mezenterică 
inferioară se termină în vena 
splenică mai aproape de originea 
venei porte hepatice. 

 
2. în 4 cazuri (10,53% din cazuri), venele mezenterică superioară, 

mezenterică inferioară şi splenică se anastomozau la acelaşi 
nivel a pentru a forma vena portă hepatică;  
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Fig.143. Confluarea la acelaşi nivel 
a celor trei vene: mezenterică 
superioară, mezenterică inferioară 
şi splenică pentru a forma ven 
portă hepatică. 

 
3. în 3 cazuri (7,89% din cazuri), vena mezenterică inferioară 

conflua cu vena mezenterică superioară, formând un trunchi 
mezenteric, care se anastomoza cu vena splenică pentru a 
forma trunchiul venos portal hepatic; 

 

 

Fig.144. Venele mezenterice 
superioară şi inferioară confluează 
pentru a forma un trunchi 
mezenteric care se 
anastomozează cu vena splenică 
formând vena portă hepatică. 

 
4. într-un singur caz (2,63% din cazuri) am întâlnit 3 vene 

mezenterice,superioară, mijlocie şi inferioară, care prin confluare 
formau un trunchi mezenteric, ulterior acesta anastomozându-se 
cu vena splenică pentru a forma vena portă hepatică. 
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Fig.145. Existenţa a trei vene 
mezenterice: superioară, mijlocie şi 
inferioară, care  prin confluare 
formează un trunchi mezenteric, 
prin anastomoza căruia cu  vena 
splenică formează ven portă 
hepatică. 

 
 

TABEL NR. 7 - TIPURILE DE FORMARE ALE VENEI PORTE 

AUTOR NR. 
CAZURI I II III IV 

Douglas (1950) 92 38% 29,3% 32,7% - 
Purcell (1951) 100 44% 53% 3% - 

Couppié (1957) 200 47,5% 45,5% 7% - 
Barry (1968) 103 30% 29% 41% - 

Papadopoulos 
(1981) 50 70% 24% 6% - 

Kamina (1996) 74% - - - - 
Cazuri 

personale 
(2012) 

38 81,58% 7,89% 10,53% 2,63% 
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CONCLUZI I  

 
 

Studiul efectuat asupra morfologiei vaselor mezenterice 
inferioare demonstrează marea variabilitate pe care o prezintă în 
special artera mezenterică inferioară, în timp ce vena omonimă 
prezintă variabilitatea cea mai importantă în privinţa modului de 
terminare, având o importanţă clinică în ceea ce priveşte formarea 
venei porte hepatice. Particularităţile proprii ale sistemului vascular 
colic se exprimă prin multitudinea ramurilor cu lungimi, calibre şi 
unghiuri de emergenţă  diferite, cu o structură elastico-musculară şi 
o dispoziţie în paralel, factori care contribuie la menţinerea unei 
presiuni sangvine ridicate. „Orice modificare în parametrii de 
organizare, structuralizare şi funcţionare a subsistemului colateral 
duce în mod inevitabil la scăderea presiunii arteriale cu instalarea 
colitei ischemice. Organizarea macroscopică a sistemului distributiv 
al ramurilor colice este structurată pe baza vaselor cu teritorii 
parietale relativ bine definite, cu o dispoziţie de ordin cantitativ şi 
calitativ, dispoziţie care se menţine şi în teritoriul intraparietal la 
nivelul sectorului microcirculator”. 
Cunoaşterea morfologiei normale a vaselor mezenterice inferioare şi 
a ramurilor lor şi îndeosebi a variantelor pe care le pot prezenta 
aceste sisteme vasculare, are o mare importanţă nu numai pentru 
morfolog şi radiolog, ci mai ales o importanţă chirurgicală în practica 
hemicolectomiilor, colectomiilor segmentare, plastii de esofag cu 
esofag cu ansă ileocolică sau cu colon transvers izoperistaltic. 
Această importanţă rezultă din faptul că studiul şi-a extras concluziile 
pe cazuri proprii, dovedite prin iconografia din cuprinsul tezei. Marea 
variabilitate a morfologiei vaselor mezenterice inferioare face ca să 
nu se poată realiza o schemă tip a modului de ramificare colaterală 
şi terminală a acestora, aspect semnalat de către majoritatea 
autorilor, dar se pot stabili procentual variantele morfologice posibile, 
importante a fi cunoscute în practica medicală. În prezent, imagistica 
modernă face posibilă descoperirea preoperatorie a acestor variante, 
de unde rezultă necesitatea obligatorie a executării examenului 
radiologic anterior actului chirurgical, punându-l astfel în gardă pe 
chirurg în cazul existenţei unor variante vasculare. „Modalităţile de 
ligaturi diferenţiate nu trebuiesc practicate mecanic; chirurgul are 
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latitudinea de a opta pentru orice alt tip de ligatură şi secţionare 
arteriolară, cu condiţia cunoaşterii perfecte a modului de distribuţie a 
sistemului vascular şi a noţiunilor de hemodinamică şi reologie, care 
permit o bună nutriţie a peretelui colic. În vederea asigurării acestui 
deziderat se impune efectuarea arteriografiei selective preoperatorii 
a arterei mezenterice inferioare” (1). 
 Ultrasonografia şi examenul echo-Doppler au mare valoare 
diagnostică, fiind practicate înaintea angiografiei, detectând 
stenozele şi modificările de flux în vasele mezenterice. Sensibilitatea 
metodei este de 90%, atunci când mai mult de 50% din patul 
vascular este ocupat de stenoze. Rezultatele ultrasonografiei depind 
însă şi de calificarea persoanei care o execută, cât şi de anumite 
detalii anotomice ale pacientului, cum ar fi stratul adipos al 
abdomenului şi cantitatea de gaz intestinal. 
 Actualmente, în legatură cu explorarea angiografică se 
utilizează o serie de tehnici noi ca angiografia cu rezonanţă 
magnetică tridimensională şi cine RMN angiografia cu faze de 
contrast, care au o acurateţe foarte mare în depistarea leziunilor 
vasculare, arteriale şi venoase, cât şi în decelarea de modificări 
structurale, dar şi variaţii în debitul sanguin. 

Angiografia selectivă joacă un rol important în diagnosticul 
precoce al ischemiei intestinale acute. Diferenţierea celor trei forme 
de obstrucţie arterială mezenterică se poate face prin incidenţele 
laterale la o injectare aortică transfemurală. Embolia arterei 
mezenterice superioare este cauză de infarct intestinal în 35% din 
cazurile de infarct arterial, fiind favorizată de orientarea aproape 
paralelă a aretrei mezenterice superioare faţă de axul aortei 
abdominale şi de unele stenoze ateromatoase sau plăci de aterom. În 
general, embolii mezenterici se blochează la colice stângi sau la 
nivelul orificiului trunchiului sigmoidian sau al unei artere sigmoide, 
generând tabloul arteriografic caracteristic al unei artere mezenterice 
inferioare proximale de aspect normal, terminată sub forma 
“semnului meniscului”, la câţiva centimetri de originea sa din aortă. 
Angiografia poate avea şi valenţe terapeutice şi nu este de folos în 
prezenţa semnelor peritoneale când laparatomia nu trebuie 
amânată. 

Vascularizaţia colonului transvers deşi se consideră că este 
dependentă aproape în întregime de ramuri ale arterei mezenterice 
superioare, nu rareori este asigurată într-un procentaj mai mare de 
către artera mezenterică inferioară, fie prin ramul drept al colicei 



 

34 

 

stângi, fie printr-o arteră colică medie cu originea în artera 
mezenterică inferioară sau în artera colică stângă. 

Arcada marginală paracolică este constantă, dar prezintă 
numeroase particularităţi legate de modul de anastomoză al arterelor 
participante, de distanţa la care se situiază faţă de peretele colic, de 
calibrul, de aspectul său general şi, uneori, chiar de discontinuitatea 
acesteia sau duplicarea sa. 

Din datele din literatură rezultă că arcada paracolică poate fi 
dedublată la nivelul flexurilor colonului precum şi la nivelul 
sigmoidului, dar eu am întâlnit această dedublare, parţial sau total, şi 
la nivelul colonului transvers, mai frecvent în jumătatea sa stângă. 

Existenţa ariilor avasculare, în special la nivelul colonului 
descendent, nu crează zone colice cu vascularizaţie precară, chiar şi 
atunci când lipseşte anastomoza dintre arterele colică şi sigmoida 
superioară. 

Arterele sigmoide nu vascularizează segmentele colonului 
descendent corespunzătoare denumirii lor, teritoriul lor de 
vascularizaţie depinzând de artera colică stângă şi de existenţa 
arterelor colice stângi mijlocie şi inferioară.  

Sunt de acord cu părerea că vena mezenterică inferioară nu 
participă decât rar la formarea venei porte, ea fiind cel mai frecvent 
afluent al venei splenice şi având un calibru mult mai redus în raport 
cu celelalte două vene. Deci, este just să se considere că vena portă 
hepatică se formează din venele mezenterică superioară şi splenică, 
Terminologia Anatomica (1988) nemenţionând nici denumirea de 
trunchi mezenterico-splenic, deoarece după terminarea venei 
mezenterice superioare în vena splenică, se constată o creştere 
nesemnificativă a calibrului venos. 

Se poate considera că vena portă hepatică se formează din 
venele mezenterică superioară şi splenică, vena mezenterică 
inferioară fiind afluent al venei splenice sau, mai rar, al venei 
mezenterice superioare, ea având un calibru mult mai redus în raport 
cu celelalte două vene. Terminologia Anatomica (1988) nu foloseşte 
nici denumirea de trunchi mezenterico-splenic, deoarece după 
terminarea venei mezenterice superioare în vena splenică, se 
constată o creştere nesemnificativă a calibrului venos. 

Diferenţele existente între diverşi autori în privinţa 
procentajelor găsite privind diferite repere ale vaselor mezenterice 
inferioare şi ramurilor lor, se datoresc metodelor de lucru folosite 
(disecţia, injectarea de substanţe de contrast sau masă plastică) şi 
metodelor de măsurare la care s-a apelat (centimetru, ecograf, CT). 
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De asemenea, diferenţele s-ar datora şi numărului redus de 
cazuri pe care au lucrat autorii respectivi. În descrierile anatomice 
clasice, numărul cazurilor este foarte limitat (1-10) şi în unele cazuri 
numărul cazurilor nici nu este precizat, după cum precizează, de 
unde rezultă dificultăţile de comparaţie între rezultatele personale şi 
cele din literatură. Acest aspect este dovedit şi de faptul că există 
contradicţii între rezultate chiar la acelaşi autor, dar la intervale de 
timp mai mari sau mai mici, care i-au permis să-şi mărească 
cazuistica.   

Procentajele diferite existente în literatura de specialitate 
referitor la frecvenţa diferitelor aspecte morfologice ale trunchiului 
celiac şi ramurilor sale, l-au determinat pe Nguyen Huu să 
presupună existenţa unor caracteristici în morfologia sistemelor 
vasculare legate de zona geografică şi de rasa umană. Sunt în 
totalitate de acord cu acest autor şi adaug că variabilitatea vasculo-
nervoasă, ar depinde în cadrul aceluiaşi areal şi de unii factori ai 
mediului înconjurător care ar acţiona în perioada organogenezei. 
Aceasta ar explica diferenţele morfologice întâlnite la populaţia din 
aceeaşi zonă geografică în perioade de timp diferite. De asemenea, 
diferenţele mari statistice între autori se datoresc numărului total de 
cazuri personale şi criteriilor diferite de a aprecia nivelul desprinderii 
ramurilor ramurilor colaterale şi terminale, precum şi aprecierii 
segmentului intestinal căruia îi este destinat vasul respectiv.  

Atunci când abordezi un subiect este imposibil să-l epuizezi, 
indiferent de multitudinea cazurilor studiate şi astfel se explică de ce 
o serie de variante semnalate în literatura de specialitate nu le-am 
întâlnit în stidiul efectuat. Aş cita doar câteva exemple: absenţa 
arterei mezenterice inferioare (Sonneland), trunchi comun arteră 
mezenterică superioară-arteră mezenterică inferioară (Basmajian), 
trunchi celiac-bimezenteric (Cabanier), arteră mezenterică inferioară 
dublă (Stewart) etc. 

Vreau să subliniez încă o dată variabilitatea vaselor 
mezenterice inferioare, ceea ce demonstrează încă o dată că 
sistemul vascular prezintă cea mai complexă şi mai variată 
organizare morfologică, variantele sale depăşind numeric pe cele ale 
sistenului nervos sau visceral. Vasele mezenterice inferioare nu fac 
decât să confirme această realitate, polimorfismul lor anatomic fiind 
considerabil.  
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