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MORFOLOGIA AORTEI ABDOMINALE

INTRODUCERE

Bolile cardiovasculare reprezinta principala cauza de deces in lume, 60%
dintre decesele inregistrate fiind cauzate de boli cardiovasculare. Statisticile situeaza
Romania pe locul 3 la nivel european la capitolul deceselor cauzate de boli
cardiovasculare, dupa Bulgaria si Ucraina. Ratele de mortalitate prin Dboli
cardiovasculare variaza cu varsta, sexul, starea socio-economica, etnia i regiunea
geografica. Ratele de mortalitate cresc cu varsta si sunt mai mari la sexul masculin,
la persoanele cu conditii socio-economice precare. Exista variatii marcate intre tarile
lumii in ceea ce priveste morbiditatea si mortalitatea prin boli cardiovasculare, care
sunt explicate prin predominenta factorilor amintiti anterior, la care se mai adauga
factori de risc conventionali, cum sunt fumatul, tensiunea arteriala, valoarea
colesterolului si a glicemiei. Un factor important in diagnosticarea la timp a bolilor
cardio-vasculare il reprezinta diagnosticul precoce, care insa necesita aparatura
complexa si costisitoare, in afara unui personal competent in unitatile sanitare.
Tratamentul care trebuie aplicat in bolile cardio-vasculare este de asemenea
costisitor si trebuie mentinut timp indelungat, uneori toata viata. Cu toate acestea,
Romaénia aloca cei mai putini bani pentru ingrijirea bolnavilor, aproximativ 48
euro/persoana/an. Astfel tara noastra pierde anual 2,5 miliarde euro rezultati din
scaderea productivitatii in cazul bolnavilor care nu mai pot munci din cauza starii de
sanatate precare sau a membrilor familiei care sunt nevoiti sd raméana acasa sa fi
ingrijeasca.

Bolile care intereseaza aorta abdominala ocupa un loc important in patologia
cardiovasculara, prezentand un tablou foarte variat, dintre care amintesc
ateroscleroza, ocluziile aortei abdominale, anevrismul, disectia de aorta, sindromul
Marfan, ocluzia bifurcatiei abdominale (embolia si tromboza sau sindromul Leriche).

Anevrismul de aorta abdominala se poate defini folosind oricare dintre

urmatoarele patru criterii: diametrul aortei abdominale peste 3 centimetri, diametrul
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aortei abdominale mai mare de 1,5 ori fata de diametrul estimat pentru varsta si sex,
diametrul aortei abdominale raportat la suprafata corporala, peste 1,3 centimetri/m?,
diametrul aortei infrarenale/diametrul aortei suprarenale, peste 1,2. Anevrismul aortei
abdominale este o boala multifactoriala. Persoanele cu risc de a dezvolta anevrism
de aorta abdominala sunt barbatji peste 65 de ani, pacientii fumatori, hipertensivii,
dislipidemicii, cu ateroscleroza, precum si persoanele cu antecedente heredo-
colaterale de anevrism de aorta. Este sigur dovedit determinismul genetic in
patogeneza anevrismului de aorta. Pana la 28% dintre persoanele ce poarta acest
diagnostic au o ruda de gradul | diagnosticata cu anevrism de aorta. De asemenea,
atat in formarea, cat si in progresia anevrismului, un rol extrem de important il are
procesul inflamator. Anevrismele de aorta abdominala sunt, in general,
asimptomatice, pana in momentul in care se rup, principalul simptom fiind atunci
durerea abdominala, ce poate conduce frecvent la confuzii de diagnostic. Astfel, in
cazul acestei patologii, diagnosticul clinic este dificil de stabilit. in caz de rupturd de
anevrism, triada clasica: durere abdominala, hipotensiune arteriala si masa
abdominala pulsatila, se regaseste la mai putin de 30% dintre pacienti.

In populatia generald, prevalenta anevrismului de aortd este de 2-3%. in
populatia cu risc, cum ar fi barbatii peste 65 de ani, fumatori, prevalenta ajunge la 6-
12%. In anul 2006, in SUA, au fost inregistrate 150.000 de internari cu acest
diagnostic si s-au efectuat 35.000 de interventii chirurgicale pentru anevrism de
aorta, pretul mediu al unei astfel de interventii fiind de aproximativ 25.000 de dolari.
in caz de rupturd a anevrismului, mortalitatea este de peste 90%, peste jumétate
dintre pacien{i decedand inainte de a ajunge la spital. Se considera ca ruptura
anevrismului aortic este pe locul 15 in lume dintre cauzele de deces si apare la una
din 12 persoane, mai ales la varsta a treia. in anul 2007, in SUA, ruptura de
anevrism de aorta a reprezentat a zecea cauza de mortalitate. Indicatia operatorie se
pune pentru toate anevrismele simptomatice sau in cazul anevrismelor rupte, cand
interventia chirurgicala se face de urgenta si de asemenea pentru anevrismele cu
diametrul peste 5 cm, chiar daca acestea sunt asimptomatice. Interventia consta in
excizia anevrismului si inlocuirea aortei cu o proteza textila de dacron impregnata cu
colagen.

Disectia de aorta consta in desprinderea intimei de celelate straturi gi
formarea in interiorul aortei a doua cai de circulatie pentru sédnge, numite lumen

adevarat si lumen fals. Sangele patrunde in lumenul fals sii nu va mai ajunge la
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celelate organe. In acest fel apar complicatii care pot determina decesul: accident
vascular si coma, infarct miocardic, ischemie mezenterica, insuficientd renala,
ischemie periferica. in plus exista riscul de ruptura a aortei si deces. Daca disectia de
aortaa afecteaza numai portiunea descendenta a aortei, nu sunt implicate inima si
creierul si atunci poate fi suficient numai tratamentul medical. Tratamentul chirurgical
este rezervat in aceasta situatie cazurilor cu complicatii digestive, renale sau
periferice.

Sindromul Marfan este o boala genetica, mostenita, in care tesutul
conjunctiv are o structura anormald, cu rezistenta scazuta, avand o importanta
deosebita in o anomaliile cardiovasculare. Acesti pacienti dezvolta la varste tinere
(chiar sub 20 de ani) anevrism de aorta si au risc crescut de disectie de aorta. De
aceea, toti pacientii cu sindrom Marfan trebuie urmariti periodic ecocardiografic, iar
indicatia de interventie chirurgicala se pune chiar la dimensiuni mai mici ale
diametrului anevrismului.

Ocluzia aortei abdominale este de obicei determinata de un embol ocluziv
care, aproape intotdeauna, pleaca din cord. Rareori, ocluzia acuta poate aparea ca
urmare a trombozei in situ la nivelul unui segment al aortei, cu stenoza severa
preexistenta sau rupturi si hemoragie a placii la acest nivel. Datorita naturii lent
progresive a procesului aterosclerotic, istoria naturala a ocluziei aortei este de obicei
cronica si insidioasa. Severitatea simptomelor depinde de dezvoltarea unei circulatii
colaterale adecvate. Daca exista un flux sanguin colateral suficient, o ocluzie
completa a aortei abdominale poate aparea fara dezvoltarea simptomelor de
ischemie. In caz contrar, aceasta afectiune reprezintd o urgent medical&, deoarece
ameninta viabilitatea membrelor inferioare.

Embolia bifurcatiei aortei apare ca un accident acut, conditile embolizante
mai des intalnite fiind: stenoza mitrala cu fibrilaie atriala sau trombii murali
ventriculari, in saptamanile urmatoare unui infarct miocardic acut. Mai rar se produce
tromboza acuta a terminatiei aortei abdominale pornind de la o placa de aterom
ulcerata.

Tromboza aortei terminale (sindromul Leriche) survine pe o aorta in prealabil
ingustata de ateroscleroza, consecintele ocluziei progresive a aortei terminale fiind in
parte corectate de dezvoltarea circulatiei colaterale.

Pentru tratamentul tuturor acestor afectiuni ale aortei abdominale este

imperios necesar sa se cunoasca cat mai bine morfologia normala a acestei artere
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pentru a putea stabili cu precizie diagnosticul si a interveni in timp util pentru
salvarea vietii pacientului care necesita interventia chirurgicala. Pentru aceasta,
medicul radiolog trebuie s& cunoasca cat mai amanuntit anatomia corecta a aortei
abdominale, motiv pentru care mi-am ales ca subiect al tezei mele de doctorat
morfologia acesteia.

in partea generala este prezentat stadiul actual al cunostintelor, in care sunt
prezentate aspectele normale ale morfologiei aortei abdominale asa cum sunt ele
prezentate in literatura de specialitate pe care am avut posibilitatea sa o consult, atat
tratate de anatomie clasice (Testut, Paturet, Rouviére, Gray, Adachi), cat si tratate
recente (Chevrel, Kamina, Bouchet, Beauthier, Shuncke, Moore), atlase cunoscute
de anatomie (Netter, Clemente) si foarte multe articole aparute in reviste de
specialitate din strainatate. Am consultat de asemenea, manualele de anatomie
editate in centrele universitare medicale din Romania si articole aparute in reviste
medicale din tara.

Am consemnat date in legatura cu morfometria (diametru si lungime),
raporturile si traiectul aortei abdominale, date legate de caracteristicile la origine ale
ramurilor colaterale: fata aortei de pe care se desprind, nivelul originii in raport cu
coloana vertebrala, distanta dintre ramurile colaterale, calibrul lor la origine,
raporturile cu ramurile corespunzatoare de partea opusa. De asemenea, am
prezentat caracteristicile la origine ale ramurilor terminale: nivelul si calibrul lor la
origine, raporturi care se stabilesc intre ele si cu ramurile corespunzatoare de partea
opusa. La sfarsitul fiecarui capitol din partea generala am prezentat bibliografia in
ordinea citarii in text.

in partea personald am prezentat mai intai materialul si metodele de lucru,
iar in capitolul rezultatelor personale, am expus datele obtinute de catre mine in
urma studiului efectuat, pentru fiecare reper anatomic urmarit concluziile obtinute
fiind extras pe un numar caracteristic de cazuri, pe celasi caz putand analiza numai
anumite aspecte anatomice. La sfarsitul fiecarui aspect, am continuat cu discutii,
rezultatele obtinute fiind comparate cu cele existente in literatura de specialitate.

in capitolul concluziilor, am specificat principalele aspecte obtinute care sunt
in concordanta sau difera in raport cu cele mentionate in literatura de specialitate
sau care nu le-am gasit mentionate in literatura consultata.

Ultimul capitol cuprinde bibliografia generala, in care lucrarile consultate

sunt prezentate in ordine alfabetica.
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Am avut posibilitatea sa valorific o parte a rezultatelor obtinute in comunica
stiintifice din tara si strainatate, ale caror rezumate au fost publicate in reviste sau in
volumele de rezumate ale acestor manifestari: Cluj-Napoca (2012), Varna (2012),
Magdeburg (2013), Timisoara (2013), Lisabona (2013). De asemenea, am publicat
doua lucrari in extenso in revista Ars Medica Tomitana, revista indexata BDI si
Copernicus.

n Tnchiere, multumesc memobrilor laboratorului de anatomie al Facultatii de
medicina din Constanta, de al carui sprijin m-am bucurat in permanenta si
colectivului de imagistica din Centrul de Explorari Medimar din cadrul Spitalului Clinic
Judetean de Urgenta din Constanta, condus de doamna doctor Bardas Mariana, in
care imi desfasor activitatea si la nivelul caruia am executat explorarea imagistica.
Lucrarea nu ar fi putut fi realizata fara sprijinul permanet si competent al domnului

pro.univ.dr. Petru Bordei, conducatorul stiintific al acestei teze de doctorat.
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METODE S$1 MATERIAL DE LUCRU

Studiul meu a fost efectuat pe un numar de 358 de cazuri proprii, dintre care:
78 de disectii pe cadavre umane adulte si fetale, formolizate si proaspete; 64 de
injectari de mase plastice urmate de disectie sau coroziune; 26 ecografii Dopler; 16
RMN; 46 angiografii simple; 128 angioCT (reconstructii 2D si 3D).

TABEL NR. 1 - METODE DE LUCRU FOLOSITE PENTRU STUDIUL AORTEI
ABDOMINALE $1 A RAMURILOR SALE.

METODA NR. CAZURI

Disectie 78

Injectare masa plastica

Ecografie

Angiografii simple

AngioCT

Total

REZULTATE PERSONALE

10
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ORIGINEA AORTEI ABDOMINALE iN RAPORT CU
DIAFRAGMA

A fost studiata pe un numar de 84 de cazuri, cate 42 de cazuri pentru fiecare
sex (50% din cazuri). Am gasit ca la nivelul vertebrei T10 aorta abdominala isi avea

originea in 37,51% din.

Ly
74,

Fig. 19 - Aorta la sexul masculin cu originea la nivelul vertebrei T10, realizand in ansambilul
sau aspectul literei ,S” italic.

Cel mai frecvent, in 52,38% din cazuri, aorta igi avea originea la nivelul
vertebrei T11, iar in 11,90% din cazuri, aorta abdominala isi avea originea la nivelul
vertebrei T12.

11
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Fig. 20 - Aorta cu originea la nivelul vertebrei T11, realizand aspectul literei ,S” italic.

Fig. 21 - Aorta la sexul masculin cu originea la nivelul vertebrei T12.

12
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35,71%

52,38%

11,90%

Fig. 22 - Originea aortei abdominale in raport cu coloana vertebrala.

TABEL NR. 2 - ORIGINEA AORTEI ABDOMINALE

AUTORUL NIVELUL ORIGINII
Testut T10
Rouviére marg. inf. T12
Adachi marg. inf. T12
Gray T12 sau disci.v. T11-T12
Cormier marg. inf. T12
Magnoni marg. inf. T12
Clement T12
Schunke T12
Chiriac disci.v. T10-T11
Cazuri personale | T10:35,71%; T11:52,38%, T12:11,90%

ASPECTUL GENERAL AL AORTEI ABDOMINALE

A fost studiat pe un numar de 88 de cazuri, descriind 6 tipuri:

in 2,70% din cazuri aorta descria in ansamblul sdu o curba cu concavitatea la

stanga, cazurile fiind la sexul masculin (9,52% din cazurile masculine);

aorta descrie o curba cu concavitatea la dreapta, aspect intalnit in 4 cazuri

(5,40% din cazuri), toate cazurile fiind la sexul feminin (12,5% din cazurile

feminine)

aorta descrie doua curbe suprapuse, ambele cu concavitatea la stanga,

continuandu se direct una cu cealalta, sau prezentand un segment de legatura

13



MORFOLOGIA AORTEI ABDOMINALE

vertical sau oblic, cele doua curbe realizand aspectul cifrei ,3”; acest aspect I-am

intalnit in 13,51% din cazuri.

FOtatiahs

Fig. 23 - Aorta abdominala la sexul masculin care este curba cu concavitatea la stanga, in dreptul
vertebrei L2 prezentand o ingustare a diametrului, sub originea arterelor renale.

"HE+ 27, SmmrAs

z ‘7531/1"285_}v 5 .,'/ [

Fig. 24 - Aorta la sexul feminin care realizeaza o curba cu concavitatea la dreapta.

14
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.\ ) ! ‘r 1 8 . 2 P
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Fig. 25 - Aorta abdominala la sexul masculin care prezinta doua curbe suprapuse, ambele cu
concavitatea la stanga.

4. aorta descrie doua curbe suprapuse, cea superioara cu concavitatea la stanga,
iar cea inferioara cu concavitatea la dreapta, continuandu-se direct una cu
cealalta, sau prezentand un segment de legatura scurt, vertical sau oblic, cele
doua curbe putand fi egale sau inegale si realizadnd aspectul literei ,S” italic; acest

aspect I-am intalnit 13,51% din cazuri;

Fig. 26 - Aorta descrie doua curbe suprapuse, cea superioara cu concavitatea la stanga, iar cea
inferioara cu concavitatea la dreapta, cele doua curbe realizand aspectul literei ,S” italic.

15
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5. aorta este rectilinie verticala, fiind situata pe fata anterioara a coloanei vertebrale,
pe linia mediana, la nivelul jumatatii stdngi sau la nivelul jumatatii drepte ale

acesteia; acest aspect I-am intalnit in 18,92% din cazuri;

Fig. 27 - Aorta vertical-rectilinie la sexul masculin. Se observa o diminuare marcata a diametrului sub
artera renala stanga.

6. aorta prezinta un traiect oblic inferior, oblicitatea fiind orientata supero-inferior si
de la stanga la dreapta; acest aspect I-am intélnit cel mai frecvent, in 32 de cazuri
(43,24% din cazuri);

Fig. 28 - Aorta abdominala oblica inferior si spre dreapta, terminandu-se pe linia mediana a fetei
anterioare a coloanei vertebrale.

16
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DIAMETRUL TRANSVERSAL AL AORTEI ABDOMINALE

Diametrul aortic la nivelul originii aortei abdominale (subhiatal) I-am masurat
pe un numar de total de 65 de cazuri, clasificAndu-l in urmatoarele grupe valorice:
intre 15,8-17,8 mm l-am gasit in 23,08% din cazuri; intre 18,5-22,5 mm in 38,46%
din cazuri; intre 24,7-27,9 mm in 34,61% din cazuri; diametrul de 29,6 mm |-am gasit

numai intr-un singur caz (3,85% din cazuri).

254 mm) {21D)

[F]

g 18 1 mm (2D)

gs mm| (2D)

Fig. 40 - Diametrele aortei abdominale la sexul masculin. Diametrul subhiatal are 27,9 mm.

La sexul feminin diametrul aortic subhiatal [-am gasit cuprins intre 14,4-24
mm, clasificAndu-lI in urmatoarele grupe valorice: intre 14,4-17,8 mm |-am gasit in
35,90% din cazur); intre 18,4-19,6 mm in 30,77% din cazuri); intre 20-22,7 mm in
30,77% din cazuri; diametrul de 24 mm |-am gasit numai intr-un singur caz (2,56%
din cazuri).

La nivelul trunchiului celiac diametrul aortic a fost masurat pe un numar total
de 61 de cazuri, la sexul masculin I-am gasindu-l cuprins intre 16,4-27,6 mm: intre
16,4-19,3 mm l|-am gasit in 36,36% din cazuri; intre 20,7-25,4 mm in 45,45% din
cazuri; intre 26,3-27,6 mm in 18,18% din cazuri.

La sexul feminin diametrul la nivelul trunchiului celiac I-am gasit cuprins intre
9,3-21,5 mm: 9 mm |-am intalnit intr-un singur caz (2,56% din cazuri); intre 14,7-16,9
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mm |-am gasit in 41,03% din cazuri; intre 18,3-19,9 mm in 46,15% din cazuri; intre
20,2-21,5 mm in 10,26% din cazuri.

(P]

4 "'22.Smm( D)

. 19.1 mni"(2D)

19,3 mm (2D)

Diametrul aortic la nivelul arterei mezenterice superioare |-am masurat pe un
numar total de 66 de cazuri, la sexul masculin gasindu-l cuprins intre 15,4-27,2 mm:
intre 14,4-18,8 mm l-am gasit in 55,55% din cazuri; intre 19,8-23,3 mm in 25,93%
din cazuri; intre 27,1-27,3 mm in 18,52% din cazuri.

La sexul feminin diametrul la nivelul arterei mezenterice superioare |-am gasit
cuprins intre 8,7-20 mm: diametrul de 8,7 mm |-am intalnit doar intr-un singur caz
(2,56% din cazuri); intre 12,2-16,9 mm l-am gasit in 46,15% din cazuri; intre 17,1-
19,3 mm in 47293% din cazuri; diametrul de 20 mm |-am intélnit doar intr-un singur

caz, 2,56% din cazuri.
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Fig. 44 - Diametrele aortei abdominale la sexul masculin. Diametrul la nivelul arterei mezenterice
superioare are 27,3 mm.

Diametrul aortic la nivelul arterelor renale I-am masurat pe un numar total de
58 de cazuri, la sexul masculin gasindu-I cuprins intre 14,2-26,3 mm: intre 14,2-16,3
mm |-am gasit in 44,44% din cazuri; intre 18,2-23 mm in 40,91% din cazuri; intre
26,3 mm intr-un singur caz, 4,54% din cazuri.

La sexul feminin diametrul la nivelul arterelor renale |I-am gasit cuprins intre
9,3-18,8 mm: intre 9,3-10,4 mm |-am gasit in 5,56% din cazuri; intre 12,8-14,9 mm in
44,44% din cazuri; intre 15,1-17,7 mm l-am gasit in 47,22% din cazuri; diametrul de

18,8 mm |-am intélnit doar intr-un singur caz, 2,78% din cazuri.
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Fig. 47 - Diametrele aortei abdominale la sexul feminin. Diametrul aortic la nivelul arterelor renale are
12,8 mm.

Diametrul aortic la nivelul arterei mezenterice inferioare |-am masurat pe un
numar total de 62 de cazuri, la sexul masculin gasindu-l cuprins intre 11,3-25,6 mm:
intre 11,3-13,7 mm I-am gasit in 8 cazuri (33,33% din cazuri); intre 14,1-15,1 mm in 8
cazuri (33,33% din cazuri); intre 17,6-19,9 mm in 7 cazuri (29,17% din cazuri);
diametru de 25,6 mm |-am gasit intr-un singur caz (4,17% din cazuri).

La sexul feminin diametrul la nivelul arterei mezenterice inferioare I-am gasit
cuprins intre 6,7-17,1 mm: diametrul de 6,7 mm I-am gasit numai intr-un singur caz
(2,63% din cazuri); intre 9,2-11,7 mm |-am gasit in 31,58% din cazuri; intre 12,1-13,8
mm in 49,47% din cazuri; intre 14-16,9 mm |-am gasit in 23,68% din cazuri; diametrul

de 17,4 mm |-am intalnit doar intr-un singur caz, 2,63% din cazuri.
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Fig. 49 - Diametrele aortei abdominale la sexul feminin. Diametrul aortic la nivelul arterei mezenterice
inferioare are 12,7 mm.

Diametrul deasupra bifurcatiei terminale a aortei abdominale I-am masurat pe
un numar total de 71 de cazuri, la sexul masculin gasindu-l cuprins intre 9,5-19 mm:
diametrul de 9,5 mm |-am gasit doar intr-un singur caz, 3,45% din cazuri; intre 10,6-
12,5 mm |-am gasit in 27,59% din cazuri; intre 13,2-15,9 mm in (58,62% din cazuri;

intre 18,3-19 mm in 10,34% din cazuri.
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Fig. 50 - Diametrele aortei abdominale la sexul masculin. Diametrul deasupra bifurcatiei aortice are
9,5 mm.

La sexul feminin diametrul aortic deasupra bifurcatiei sale terminale I-am gasit
cuprins intre 5-16,9 mm: diametrele de 5 mm si 7,5 mm le-am gasit pe fiecare numai

in cate un singur caz (2,38% din cazuri pentru fiecare diametru); intre 9,7-10,8 mm |[-
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am gasit in 35,71% din cazuri; intre 11,2-12,1 mm in 38,09% din cazuri; intre 13,4-

14,8 mm l-am gasit in 19,05% din cazuri; diametrul de 16,9 mm I-am intalnit doar
intr-un singur caz (2,38% din cazuri).
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Fig. 51 - Diametrele aortei abdominale la sexul femininin. Diametrul aortic deasupra bifurcatiei
terminale are 10,2 mm.

Am comparat diametrul transversal al aortei la diferite nivele in raport cu

originea trunchiurilor arteriale colaterale, pentru a aprecia la ce nivel este diminuarea
cea mai evidenta a calibrului.

Diferenta de calibru dintre diametrul aortic abdominal la originea acesteia si

calibrul la nivelul trunchiului celiac am gasit-o la sexul masculin de 0,9-4, iar la sexul
feminin de 0,3-3,5 mm
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Fig. 53 - Diametrul transversal al aortei abdominale la nivelul trunchiului celiac este mai mare cu
0,7 mm decét diametrul la originea aortei abdominale (sexul masculin).

In 36,84% din aortele feminine am gasit ca diametrul la nivelul trunchiului
celiac era mai mare cu 0,5-1,6 mm decéat diametrul aortic la originea sa.

Diferenta de calibru dintre diametrul aortic abdominal la originea trunchiului
celiac si calibrul la nivelul originii arterei mezenterice superioare am gasit-o la sexul

masculin de 0,3-5,9 mm, iar |

--14.6 mm (2D)
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-18.8 mm (2D)

*."18.8 mm (2D)
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Fig. 56 - Diametrul transversal al aortei abdominale la nivelul arterei mezenterice superioare este
mai mic cu 2 mm decat diametrul la originea trunchiului celiac (sexul masculin).

intr-un singur caz (4,54% din aortele masculine) am gésit ca diametrul la
nivelul arterei mezenterice era mai mare cu 1,9 mm decéat diametrul aortic la originea
trunchiului celiac.

La sexul feminin am gasit un calibru mai mic la nivelul arterei mezenterice
superioare cu 0,2-5,2 mm. In 4 cazuri (10% din aortele feminine) am gasit ca
diametrul la nivelul arterei mezenterice superioare era mai mare cu 0,2-0,5 mm decéat

diametrul aortic la originea trunchiului celiac.
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Fig. 58 - Diametrul transversal al aortei abdominale la nivelul arterei mezenterice superioare este
mai mic cu 5,2 mm decét diametrul la originea trunchiului celiac (sexul feminin).

in 5 cazuri (12,5% din aortele feminine) diametrul transversal al aortei
abdominale la nivelul arterei mezenterice superioare era egal cu diametrul la originea

trunchiului celiac.

Calcif, included
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Fig. 60 - Diametrul transversal al aortei abdominale la nivelul arterei mezenterice superioare este egal
cu diametrul aortic la originea trunchiului celiac (sexul feminin).

24



MORFOLOGIA AORTEI ABDOMINALE

Diferenta de calibru dintre diametrul aortic abdominal la originea arterei
mezenterice superioare si calibrul la nivelul originii arterelor renale la sexul masculin

era de 0,5-4,6 mm.

“14.2'mm (2D)

2013

Fig. 61 - Diametrul transversal al aortei abdominale la nivelul arterelor renale este mai mic decat
diametrul aortic la nivelul arterei mezenterice superioare cu 2,5 mm (sexul masculin).

Intr-un singur caz (4,76% din aortele masculine) diametrul transversal al aortei
abdominale la nivelul arterelor renale era mai mare decéat diametrul la nivelul arterei

mezenterice superioare cu 1,9 mm.
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Fig. 62 - Diametrul transversal al aortei abdominale la nivelul arterelor renale este mai mare decat
diametrul aortic la nivelul arterei mezenterice superioare cu 1,9 mm (sexul masculin).
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La sexul feminin am gasit un calibru mai mic cu 0,5-5,5 mm.
Intr-un singur caz (3,23% din aortele feminine) diametrul transversal al aortei
abdominale la nivelul arterelor renale era mai mare decat diametrul la nivelul arterei

mezenterice superioare cu 2,5 mm.
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Fig. 64 - Diametrul transversal al aortei abdominale la nivelul arterelor renale este mai mare decéat
diametrul aortic la nivelul arterei mezenterice superioare cu 2,5 mm (sexul feminin).

Diferenta de calibru dintre diametrul aortic abdominal la originea arterelor
renale si calibrul la nivelul originii arterei mezenterice inferioare la sexul masculin era
de 0,7-4,2 mm

Intr-un singur caz (5,56% din aortele masculine) diametrul transversal al aortei
abdominale la nivelul arterelor renale era mai mic decat diametrul la nivelul arterei
mezenterice inferioare cu 2,5 mm.

La sexul feminin am gasit un calibru mai mic la nivelul arterei mezenterice
inferioare cu 0,1-3,6 mm. Intr-un singur caz (3,34% din aortele feminine) diametrul
transversal al aortei abdominale la nivelul arterelor renale era mai mic decéat

diametrul aortic la nivelul arterei mezenterice inferioare cu 0,5 mm.
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Fig. 67 - Diametrul transversal al aortei abdominale la nivelul arterelor renale este mai mare decéat
diametrul aortic la nivelul arterei mezenterice inferioare cu 3,4 mm (sexul feminin).
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Fig. 68 - Diametrul transversal al aortei abdominale la nivelul arterelor renale este mai mic decét
diametrul aortic la nivelul arterei mezenterice inferioare cu 0,5 mm (sexul feminin).

Diferenta de calibru dintre diametrul aortic abdominal la nivelul originii arterei
mezenterice inferioare si calibrul bifurcatiei terminale a aortei la sexul masculin era

de 0,7-6,6 mm, in 4 cazuri calibrul era mai mare la nivelul bifurcatiei terminale decat
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la nivelul arterei mezenterice inferioare cu 0,7-3,4 mm, iar in 2 cazuri cele doua

calibre erau egale (8,33% din aortele masculine).
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Fig. 69 - Diametrul transversal al aortei abdominale la nivelul arterei mezenterice inferioare este mai
mare decat diametrul aortic la nivelul bifurcatiei cu 6,6 mm (sexul masculin).
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Fig. 70 - Diametrul transversal al aortei abdominale la nivelul arterei mezenterice inferioare este mai
mic decat diametrul aortic la nivelul bifurcatiei sale terminale cu 2,3 mm (sexul masculin).
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Fig. 71 - Diametrul transversal al aortei abdominale la nivelul arterei mezenterice inferioare este egal
cu diametrul aortic la nivelul bifurcatiei sale terminale (sexul masculin).

La sexul feminin am gasit un calibru mai mare la nivelul arterei mezenterice

inferioare cu 0,5-6,6 mm.

100

[F]

g "'-22.5111111( D)

191 mni(2D)
"416.3 mm (2D)

99 mm (2D

5.0 mm! (213

Fig. 72 - Diametrul transversal al aortei abdominale la nivelul arterei mezenterice inferioare este
superior diametrului aortic la nivelul bifurcatiei sale terminale cu 4,9 mm (sexul feminin).

In 21,05% din aortele feminine, calibrul era mai mare la nivelul bifurcatiei
terminale decat la nivelul arterei mezenterice inferioare cu 0,4-1,8 mm, iar in 10,53%

din aortele feminine cele doua calibre erau egale.
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Fig. 74 - Diametrul transversal al aortei abdominale la nivelul arterei mezenterice inferioare este egal
cu diametrul aortic la nivelul bifurcatjiei sale terminale (sexul feminin).

Din cele prezentate rezulta ca sub originea arterelor renale aorta abdominala
la sexul masculin prezinta reducerea diametrului sau transversal la mai multe nivele,
astfel: intre originea sa (subhiatal) si trunchiul celiac reducerea calibrului era de 0,9-4
mm in 87,5% din cazuri; intre trunchiul celiac si artera mezenterica superioara era o
reducere de 0,3-0,9 mm in 50% din cazuri si una de 2-3,7 mm in 40,91% din cazuri,
deci exista o reducere a calibrului de 0,3-3,7 mm in 90,91% din cazuri; intre
mezenterica superioara si arterele renale in 90,48% din cazuri era o reducere a
calibrului de 0,5-2,5 mm; intre arterele renale si artera mezenterica inferioara in
88,89% din cazuri era o diminuare a calibrului de 0,7-8,6 mm; intre artera
mezenterica inferioara si bifurcatia terminalda a aortei intre era o diminuare a
calibrului de 0,7-3,7 mm in 58,33% din cazuri.

La sexul masculin nu am intalnit o egalitate a diametrului aortic la nivel
subiacent cu cel supraiacent decat in 8,33% din cazuri (2 cazuri) supra si subiacent
arterei mezenterice inferioare.

La sexul feminin aorta abdominala prezinta reducerea diametrului sau
transversal mai redusa decat la nivelul sexului masculin, cu exceptia intervalului
dintre arterele renale si artera mezenterica inferioara, unde in 96,66% din cazuri era
o diminuare a diametrului cu 0,5-3,6 mm. in restul cazurilor diferentele sunt mai
reduse: astfel, intre originea sa (subhiatal) si trunchiul celiac reducerea calibrului era
de 0,3-3,5 mm in 63,15% din cazuri; intre trunchiul celiac si artera mezenterica

superioara era o reducere de 0,2-2,7 mm in 72,5% din cazuri; intre mezenterica
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superioara si arterele renale in 80,64% din cazuri era o reducere a calibrului de 0,5-
2,7 mm; intre artera mezenterica inferioara si bifurcatia terminala a aortei era o
diminuare a calibrului de 0,5-3,5 mm in 63,16% din cazuri.

La sexul feminin am intalnit insa o crestere mai frecventa a diametrului aortic
la nivel subiacent unei artere: astfel, la nivelul intervalului originea aortei abdominale-
originea trunchiului celiac, in 36,84% din cazuri, cu 0,5-1,6 mm; la nivelul intervalului
trunchi celiac-artera mezenterica superioara in 10 din cazuri, cu diferente mai mici
insa, de 0,2-0,5 mm; la nivelul intervalului mezenterica inferioara-bifurcatie terminala
in 21,05% din cazuri, cu 0,4-1,8 mm. La nivelul celorlalte intervale am intalnit numai
cate un singur caz, care reprezinta procentaje nesemnificative.

La sexul feminin am intalnit o egalitate a diametrului aortic la nivel subiacent
cu cel supraiacent la doua nivele: supra si subiacent arterei mezenterice superioare
in 12,5% din cazuri (5 cazuri) si in 10,53% din cazuri (4 cazuri) supra si subiacent
arterei mezenterice inferioare.

Aceste diferente procentuale s-ar explica poate prin numarul redus de cazuri
urmarite la unele nivele sau poate si printr-o eroare de masurare a diametrului.
Cresterile diametrelor respective nu se datorau existentei unui anevrism arterial,
poate cel mult unui debut al acestei afectiuni.

(1,2) spune ca exista o reducere sensibila a calibrului aortei abdominale de la
nivelul vertebrei L4 sau a discului intervertebral L4-L5, deci la nivelul sau sub nivelul
originii arterei mezenterice inferioare. Ori, eu am constatat ca doar la sexul feminin
se poate intalni o zona in care diametrul sufera o reducere mai mare, aceasta fiind
localizata sub arterele renale, in celelalte cazuri find o reducere progresiva a
diametrului aortic pe masura emiterii ramurilor sale colaterale, pe masura ce se
apropie de terminarea sa. Deci, reducerea calibrului aortei nu este rapida, datorita
emergentei ramurilor colaterale foarte voluminoase, dupa cum afirma Chiriac, ci este
gradata, in functie de nivelul sau, calibrele masurate depind si de marimea distantei

dintre originile ramurilor colaterale ale aortei abdominale.

RAMIFICATIA TERMINALA A AORTEIL ORIGINEA
ARTERELOR ILIACE COMUNE

In raport cu coloana vertebralad, originea arterelor iliace comune (bifurcarea

aortei abdominale) a fost studiata pe 96 de cazuri, dintre care 69 de cazuri masculine
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(71,88% din cazuri) si 27 de cazuri feminine (28,12% din cazuri). Originea arterelor
iliace comune am gasit-o dispusa la nivelul coloanei vertebrale lombare, fiind

cuprinsa intre 1/3 mijlocie a vertebrei L3 si 1/3 inferioara a vertebrei Ls.

2.08%

3.12%

8.33%

10.42%

11.46%

29.17%

25%

8.33%

2.08%

Fig. 135 vertebrala.

20 2UTZ
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Fig. 136 - Originea arterelor iliace comune la nivelul 1/3 inferioare a vertebrei L4, pe linia medio-
vertebrala.
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TABEL NR. 16 - NIVELUL BIFURCATIEI AORTEI RAPORTATA LA COLOANA

VERTEBRALA
AUTORUL | NIVELUL BIFURCATIEI AORTEI
Paturet marg. inf. a vertebrei L4 (70%)
Testut marg. inf. a vertebrei L,
Rouviére marg. inf. a vertebrei L4
Gray vertebra L4
Moore disc intervertebral Ls-Ls
Krause vertebra Ly
Chiriac disc intervertebral L4-L5
CONCLUZII

Originea aortei abdominale la nivelul hiatusului aortic este localizata intre
vertebrele T10-T12, cel mai frecvent fiind la nivelul vertebrei T11, fata sa anterioara
find abdominala, in timp ce fata sa posterioara ramane inca toracica. Desi
majoritatea autorilor dau ca situatie fata anterioara a coloanei vertebrale, flancul
stang al acesteia, ajungand pe linia mediana nulai la nivelul bifurcatiei terminale, eu
am gasit-o cel mai frecvent oblic inferior spre stadnga, depasind de multe ori flancul
stang al coloanei, dar nu in totalitate, ci numai in diferite segmente ale sale. in
ansamblu sau, de la origine la terminare, aorta abdominala realizeaza diferite forme
caracteristice: ,S” italic, cifra 3, rectilinie verticala, rectilinie oblica, sau diferite
combinatii de traiect, care fac ca aorta abdominala sa prezinte multiple variante de
traseu. Traseul ondulat al aortei, prezentand una sau chiar doua curburi, spre
dreapta sau spre stanga, sau combinate, este mai des intalnit decét traseul rectiliniu.

Fiziologic, calibrul aortei abdominale scade progresiv pe masura nasterii
arterelor sale colaterale, logic reducerea calibrului ar fi mai mare dupa emiterea
colateralului mai voluminos, aga cum se intdmpla sub originea trunchiului celiac si a
arterei mezenterice superioare. Scaderea uneori mai redusa a diametrului aortic sub
originea arterelor renale, infirma afirmatia unor autori, care sustin exact contrariul.
Desi nu emite nici un ram voluminos pana la trunchiul celiac, aorta subdiafragmatica
prezinta o reducere a calibrului mai mare decat la celelalte nivele masurate.
Existenta diferentelor in plus la nivelul diametrului aortic la nivelul subiacent, mai
frecvent la sexul feminin, s-ar datora probabil unor tractiuni exercitate in momentul
executarii CT-ului, unor conditii patologice sau unor erori de interpretare a imaginii.

Egalitatea calibrelor intre doua nivele nu am intalnit-o la ambele sexe decét intre
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artera mezenterica inferioara si bifurcatia terminala a aortei, la sexul feminin
intalnind-o si intre trunchiul celiac si artera mezenterica superioara, iar la nelul dintre
arterele renale si artera mezenterica inferioara am constatat si o reducere a
frecventei reducerilor peste 2 mm.

Sunt discutiji referitoare la modul de terminare al aortei abdominale, unii autori
considerand numai doua ramuri terminale, altii mentionand ca ram terminal si artera
sacrala mijlocie. Astfel, (1,2), considera ca a nivelul vertebrei L4 sau a discului
intervertebral L4-L5, aorta, sensibil mai subtire din cauza numeroaselor ramuri care
se desprind pe parcursul sau, se termina cu trei ramuri: o artera mijlocie, mai mica,
artera sacrala mediana si doua ramuri laterale, relativ foarte voluminoase, cele doua
artere iliace comune. In realitate, dupd cum o demonstreaza anatomia comparata,
artera sacrala mijlocie nu este continuarea aortei, suferind o atrofie paralela cu cea
pe care o prezinta segmentele vertebrale, sacrumul si coccisul, anterior de care ea
se afla situata. Modul sau de distributie confirma aceasta omologie a arterei sacrale
mijlocii cu aorta sacro-coccigiana sau caudald a mamiferelor prevazute cu coada. In
consecinta, cele doua artere iliace comune ar fi simple ramuri colaterale ale aortei.

In realitate, deoarece artera sacrald mijlocie este foarte subtire in comparatie
cu calibrul celor doua artere iliace comune, aorta abdominala pare a se bifurca ,
bifurcatia prezentand aspectul literei Y intors (3). Avand in vedere ca artera sacrala
mijlocie isi are originea pe fata posterioara a aortei, deasupra bifurcatiei aortice,
consider ca este mai corect sa se considere ca aorta se termina prin bifurcare, opinie
sustinuta si de catre (4).

Dupa (5), in caz de emergenta inalta a trunchiul celiac in raport cu hiatusul

aortic al diafragmei, el poate fi comprimat pe fata anterioara, ceea ce este foarte
vizibil pe aortografiile de profil si comparat de radiologi cu o “taietura de secure”.
Aceasta dispozitie ar fi la originea sindromului cunoscut de clinicieni ca ar fi dat de
ligamentul arcuat, puténd fi responsabil de fenomene digestive ischemice.
In ceea ce priveste dimensiunile trunchiului celiac, am constatat frecventa relativ
scazuta a trunchiului celiac scurt, in majoritatea cazurilor prezentdnd o ramificatie
terminala medie sau inalta, ceea ce are o importanta chirurgicala deosebita,
favorizand interventiile si ligaturile in aceasta zona.

Am gasit ca exista o legatura intre lungimea trunchiului celiac si calibrul
ramurilor sale terminale, constatdnd ca in cazurile in care calibrul arterei hepatice

este egal cu cel al arterei splenice, ramificatia terminala era nalta sau mijlocie.
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Cunoasterea variantelor morfologice ale trunchiului celiac are o importanta
deosebita pentru chirurg pentru executarea segmentectomiilor hepatice si a
transplantului de ficat, existenta, de exemplu a unei artere hepatice suplimentare cu
originea in afara trunchiului celiac, ridicand probleme deosebite. Dificultati tehnice
operatorii sunt puse si in cazul existentei unei artere splenice suplimentare in caz de
interventie pe acest organ.

Variabilitatea mare a ramurilor colaterale si terminale ale trunchiului celiac,
precum si posibilitatea absentei acestuia, situatie in care ramurile arteriale se
desprind direct din aorta, prezinta interes morfologic, dar mai ales chirurgical,
impunandu-se cu stringenta executarea obligatorie a unei aortografii abdominale
inaintea interventjei chirurgicale la acest nivel.

Importanta ramurilor trunchiului celiac este aratata si de catre (6), care a
studiat distributia arteriala pe 120 grefoane hepatice prelevate de la pacienti in stare
de moarte cerebrala. El apreciaza posibilitatile de partaj vascular in caz de prelevare
combinata ficat-pancreas. Existenta unei artere hepatice drepte cu originea in artera
mezenterica superioara, necesita conservarea arterei mezentrice superioare cu
grefonul hepatic, pancreasul fiind prelevat cu trunchiul celiac si ramurile sale.
Prezenta unei artere hepatice stangi cu originea in trunchiul celiac, necesita
conservarea acestuia impreuna cu grefonul hepatic, pancreasul fiind prelevat cu
artera mezenterica superioara si artera splenica.

(7,8) spune ca o hemodeturnare mezenterico-celiaca, a carei cauza poate fi
foarte variata: ciroza, tumori hepatice, se poate intalni frecvent in cazul stenozei
trunchiului celiac. (9) considera stenoza trunchiului celiac ar putea fi cauza mecanica
a anevrismelor arterelor pancreaticoduodenale, din cauza accentuarii debitului
arterial in aceste teritorii si a tulburarilor fluxului sanguin. Aceasta teorie a fost
avansata pentru prima data de catre Sutton in anul 1973 (citat de catre 9) si rezulta
ca aceasta etiologie ar trebui cautata sistematic, deoarece in aceste cazuri trebuie
modificata conduita terapeutica. Aceasta face ca excluderea anevrismului sa fie
insotita obligatoriu de reimplantarea trunchiului celiac in aorta, in caz contrar
producandu-se oprirea vascularizatiei hepatice.

Cunoasterea morfologiei normale a arterei mezenterice superioare si a
ramurilor salelor si indeosebi a abaterilor de la acest tip, in proportie de 32%, are o
mare importata chirurgicala in practica hemicolectomiilor, colectomiilor segmentare,

plastii de esofag cu esofag cu ansa ileocolica sau cu colon transvers izoperistaltic.
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Tot atat de importanta din punct de vedere chirurgical este irigatia ileonului
terminal, care il intereseaza pe chirurg in practica hemicolectomiei drepte, situatie in
care sacrifica artera ileocolica. Acest fapt atrage dupa sine rezectia ultimei anse
ileale. Anastomoza dintre cele doua ramuri, ileala si colica, ale arterei ileocolice,
exista Tn 76% din cazuri si neaga reputatia de vascularizatie precara a regiunii
ileocecale. Ea asigura continuitatea intre arcada paracolica dreapta si arterele din
lungul intestinului subtire.

in general, in partea superioara a intestinului mezenterial, arterele intestinale
se ramifica dicotomic (rezultdnd in ansamblu un tip de vascularizatie pe care unii
autori 11 denumesc arciform si pe care (11) il considera tipul de vascularizatie
concentrat, iar altii tipul continuu), iar in rest monopodic, ramuri de calibru inegal
dand nastere la colaterale si ele de calibru inegal, creind tipurile de vascularizatie
radiara, segmentara sau ,in buchet”.

Ultrasonografia si examenul echo-Doppler au mare valoare diagnostica, fiind
practicate Tnaintea angiografiei, detectdand stenozele si modificarile de flux in
trunchiul celiac si artera mezenterica superioara. Angiografia a pus in evidenta
modificari la nivelul arterei mezenterice superioare si inferioare, respectiv stenoza cat si
mai ales ingustarea ramurilor arterei mezenterice.

Trombozele mezenterice apar la nivelul cel mai proximal al arterei
mezenterice superioare, inainte de desprinderea colicei mijlocii. La 1 sau 2 cm de
originea sa se observa o terminatie sub forma de con a arterei mezenterice
superioare, iar dezvoltarea circulatiei colaterale constituie dovada unei leziuni
stenotice de lunga durata. Ischemia mezenterica neobstructiva produce aspectul
arteriografic caracteristic de vasospasm segmentar mesenteric, cu un aspect relativ
normal al trunchiului principal al arterei mezenterice superioare.

Arterele renale suplimentare cu originea in aorta, reprezinta una din variantele
vasculare cele mai frecvent intalnite, la nivelul rinichiului fiind mult mai frecvente
decét existenta venelor renale suplimentare, aproximativ in raport de 1/8. Arterele
polare cu originea in aorta pot fi lezate in timpul mobilizarii sau al altor manevre
chirurgicale asupra polilor rinichiului si un aspect foarte important este acela ca
artera polara superioara da nastere arterei suprarenale inferioare, iar cea inferioara
poate da nastere arterei gonadale, aspecte care trebuiesc avute in vedere in
chirurgia conservatoare renald. In timpul interventiilor de chirurgie conservatoare

renala, in afara hemoragiei si pierderii de parenchim renal, leziunile arteriale au drept
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consecinta serioasa o ischemie segmentara urmata de hipertensiune. Prezenta
arterelor renale suplimentare amplifica complexitatea transplantului renal, pentru ca
rinichii care prezinta artere renale suplimentare, sunt responsabili de un esec
semnificativ mai important decat cei care prezinta o singura artera renala. Din aceste
motive rezulta obligativitatea unei aprecieri imagistice a vascularizatiei arteriale
renale care trebuie sa preceada fiecare prelevare de rinichi si fiecare interventie
chirurgicala pe rinichi, cu scopul de a identifica orice varianta arteriala (12, 13).
Examenul imagistic trebuie sa fie efectuat de asemenea anterior unei nefrectomii
care implica ligatura primara a arterei renale, existenta arterelor renale suplimentare
putand fi responsabila de un esec al controlului vascular, de exemplu in cazul
exerezei unei tumori renale (14,15,16,17,18,19,20).

Arterele polare inferioare cu originea in aorta abdominala sunt implicate in

mecanismul producerii hidronefrozei (14,15,21,22), nu rareori ele prezentand traiect
retroureteral, ridicand astfel ureterul, caruia ii face o cudura care jeneaza curgerea
normala a urinii. Aceasta cudura este mai importanta atunci cand incrucisarea are
loc la nivele deja ingustate ale ureterului: la mivelul jonctiunii pelvi-ureterale sau in
cazul rinichilor ectopici sau ptozati, sau in cazul arterelor ectopice joase, la nivelul
ureterului iliac.
Traiectul retroureteral al arterei renale este legat si de originea arterei din aorta,
aceasta fiind situata pe fata postero-laterala a aortei si uneori pe fata laterala a
acesteia. De asemenea, nu trebuie neglijat rolul arterele renale duble sau triple in
transplantul renal (12,14,16,19,20,23,24).

Originea arterei gonadale in artera renala prezintd o deosebita importanta
pentru chirurgia renala in efectuarea nefrectomiilor partiale sau totale si in
transplantul renal, existand posibilitatea compromiterii vascularizatiei gonadei
respective, mai ales atunci cand artera gonadala cu originea in artera renala este
unica, neexistand o a doua artera gonadala cu originea in aorta sau in alta sursa
arteriala (20,21,22,23,24,25). De aceea artera gonadala trebuie conservata cu foarte
mare grijd pentru a preveni tulburarea vascularizatiei glandulare, ea reprezentand
principala surséa arteriala a gonadei.

Cunoasterea morfologiei normale a vaselor mezenterice inferioare si a
ramurilor lor si indeosebi a variantelor pe care le pot prezenta aceste sisteme

vasculare, are o mare importanta nu numai pentru morfolog si radiolog, ci mai ales o
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importanta chirurgicala in practica hemicolectomiilor, colectomiilor segmentare, plastii
de esofag cu esofag cu ansa ileocolica sau cu colon transvers izoperistaltic.

(26) afirma: ,Orice modificare in parametrii de organizare, structuralizare si
functionare a subsistemului colateral duce in mod inevitabil la scéderea presiunii
arteriale cu instalarea colitei ischemice. Organizarea macroscopicd a sistemului
distributiv al ramurilor colice este structuratd pe baza vaselor cu teritorii parietale
relativ bine definite, cu o dispozitie de ordin cantitativ gi calitativ, dispozitie care se
mentine si in teritoriul intraparietal la nivelul sectorului microcirculator”.

Vascularizatia colonului transvers desi se considera ca este dependenta
aproape in intregime de ramuri ale arterei mezenterice superioare, nu rareori este
asigurata intr-un procentaj mai mare de catre artera mezenterica inferioara, fie prin
ramul drept al colicei stangi, fie printr-o arterd colicd medie cu originea in artera
mezenterica inferioara sau in artera colica stanga.

Orice perturbare a morfofiziologiei lor vaselor iliace comune poate duce la
tulburari functionale in teritoriile organice deservite, ce necesita interventie medicala,
de cele mai multe ori chirurgicala. Avand in vedere frecventa destul de ridicata a
patologiei acestor vase (ateroscleroza, stenoze, anevrisme, tromboze), este absolut
necesara cunoasterea anatomiei normale a acestor vase si examinarea angiografica
care sa preceada interventia chirurgicala. Comparativ cu alte sectoare vasculare, in
privinta vaselor iliace, informatiile oferite de literatura de specialitate sau pe internet,
sunt relativ sarace. Avand in vedere ca artera sacrala mijlocie isi are originea pe fata
posterioara a aortei, deasupra bifurcatiei aortice, consider ca este mai corect sa se
considere ca aorta se termina prin bifurcare, opinie sustinuta si de (4,6,27).

In cadrul raporturilor arterd/vend, poate apare sindromul de compresie
venoasa iliaca sau sindromul Mai-Thurner, produs de catre comprimarea venei iliace
comune stangi de catre artera iliaca comuna dreapta, in timpul pasajului venei pe
sub artera, in vederea formarii venei cave inferioare (28). Aceasta compresiune
creste riscul aparitiei trombozei venoase profunde (TVP), cu formarea unui cheag de
sange care poate bloca complet sau partial fluxul de sanguin prin vena. Exista riscul
ruperii cheagului de sange si circulatiei sale pana la nivelul vaselor pulmonare,
producand o embolie pulmonare, care este mortala (29). Importanta studiului vaselor
iliace rezulta si din utilizarea pentru diverse tratamente chirurgicale: iliaca comuna
dreapta in transplantul renal si arterele iliace externa si in special cea interna pentru

embolizare in tratamentul anevrismului aortic abdominal (31). in literatura de
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specialitate este citata posibilitatea originii din arterele iliace a unor artere, care in
mod obignuit Tsi au originea in alte surse arteriale: renala, colica mijlocie, ombilicala,
obturatorie, circumflexa iliaca Si chiar mezenterica inferioara:
(1,2,4,6,27,32,30,33,34).

Procentajele diferite existente in literatura de specialitate referitor la frecventa
diferitelor aspecte morfologice ale trunchiului celiac si ramurilor sale, I-au determinat
pe (11,12,13,14) sa presupuna existenta unor caracteristici legate de zona
geografica si de rasa umana. El a ajuns la aceste concluzii in urma unui studiu
efectuat pe 400 de cadavre, gasind diferente, uneori semnificative, intre trunchiurile
celiace ale europenilor si americanilor (rasa alba) si cele ale vietnamezilor (rasa
galbena).

Sunt in totalitate de acord cu acest autor si adaug ca variabilitatea vasculo-
nervoasa, ar depinde in cadrul aceluiasi areal si de unii factori ai mediului
inconjurator care ar actiona in perioada organogenezei. Aceasta ar explica
diferentele morfologice intalnite la populatia din aceeasi zona geografica in perioade
de timp diferite. De asemenea, diferentele mari statistice intre autori se datoresc
numarului total de cazuri personale si criteriilor diferite de a aprecia nivelul

desprinderii ramurilor colaterale ale aortei abdominale.
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