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Concluzie
Astfel, în încheiere se poate de menţionat că în varianta sa, rar întâlnită, a. subclavia dextra

poate fi privită ca un organ al mediastinului posterior, aşezată între coloana vertebrală posterior
şi esofag, n. vag drept şi ductul toracic limfatic anterior, ca rezultat al dereglării embriogenezei
primare, primitive, înainte de formarea intestinului primar [9,10,11].
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FENOMENUL SPLINĂ  ACCESORIE
Olga Belic

Catedra Anatomia Omului

Summary
The phenomenon of the accessory spleen

It has been established by means of macroscopic and statistical methods that an accessory
spleen is most commonly detected near the lineal hilus of the basic organ, it  is  supplied by the
branches of the lineal artery and innervated by the nerve trunks of the lineal and pancreatic
plexuses.

Rezumat
Prin metode macroscopice şi statistice s-a determinat că splina accesorie este  localizată

mai frecvent în regiunea hilului lienal, se vascularizează prin ramurile arterei lienale şi este
inervată de către nervii plexurilor lienal şi pancreatic.

Actualitatea
Splina accesorie (SA) este o anomalie de dezvoltare şi se caracterizează prin amplasarea

fragmentului lienal departe de splina maternă. Fenomenul SA este cunoscut de mult, dar datele
despre frecvenţa acestuia sunt destul de contradictorii.  Splinele suplimentare se depistează în
timpul intervenţiilor chirurgicale pe organ – de la 10-30% [52] până la 25-40% din cazuri [53].
În cazul splenectomiei deschise, SA se depistează în 15-30% din cazuri, iar la splenectomia



90

laparascopică – în 0-12% [32]. Prevalenţa SA a fost raportată la 7,1% din copiii supuşi
splenectomiei fără extragerea SA. Pe parcurs, poate avea loc hipertrofia SA, ajungând uneori la
dimensiunile unei spline normale, cu manifestări clinice similare cu cele de până la operaţie [38].
Prin tomografie computerizată, s-a depistat SA în 16% din cazuri [33]. Mai frecvent, splinele
suplimentare se întâlnesc în unor boli hematologice, consideră autorii citaţi, ceea ce denotă
prezenţa unor condiţii favorabile pentru apariţia lor (purpura trombocitopenică, anemia
hemolitică microsferocitară moştenită şi, într-o proporţie mai mică,  limfogranulomatoza). În
cazul purpurei trombocitopenice, frecvenţa SA a constituit 31%, adică 14 din 45 cazuri: în 6 din
ele  –  cîte  o  SA,  iar  în  8  –  mai  mult  de  una  (1  pacient  avea  13  SA)  [37].  Frecvenţa  medie  de
detectare a SA constituie 10-15% [20, 25, 49]. Splinele suplimentare se întâlnesc mai frecvent la
copii decât la maturi, iar în funcţie de sex – mai des la bărbaţi decât la femei. Densitatea absolută
a splinelor accesorii scade odată cu vârsta. De această părere sunt autorii, care au depistat spline
suplimentare în 4,6% din cazuri, îndeosebi la copii mici (în 7 cazuri din 17) [60].

Dimensiunile SA depistate variază în parametri largi – de la foarte mici până la câţiva cm
în diametru. În 75% din cazuri splinele suplimentare au dimensiuni de la 1 până la 2 cm. Există
şi cazuri când SA are aceleaşi dimensiuni ca şi splina principală, iar uneori chiar o depăşeşte
[51]. Trei SA, una dintre care era o splină fluctuantă supradimensională, au fost găsite  la o fetiţă
de 5 anişori [21]. Mishin I. (2004) a găsit o SA cu dimensiunile de 4,6-5,3 cm  la un bolnav după
splenectomie.

Кургузов О.П., Козлов С.В. (2002) consideră că, de obicei, splinele suplimentare sunt
localizate în hilul splinei, în ligamentul gastrolienal şi splenocolic, în omentul mare (mai mult de
75% din cazurile cercetate). În timpul laparoscopiei, prin cercetarea cu ultrasunet sau cu
tomografie computerizată au fost detectate SA cu dimensiuni mai mici de 2 cm situate lângă
splina principală [1, 2, 9, 16, 33, 44].

Corelaţiile topografice intime ale primordiilor pancreasului şi splinei explică localizarea
frecventă a SA în corpul pancreasului şi lateral, posterior sau superior faţa de coada lui [22, 35].
Weiand G., Mangold G. (2003), Meyer T., Maier M. (2007) consideră că SA sunt localizate  în
coada pancreasului în 1-2% din cazuri, iar Hayward I., Mindelzun R.E.(1992) – în 16%.
Kaniklides C., Wester T. (1999) au depistat la o fetiţă de 5 ani pancreasul scurt cu trei SA în
regiunea cozii. Una dintre spline avea dimensiuni considerabile şi un picioruş lung.

SA se depistează şi în porţiunea stângă a scrotului, în ovare, în grosimea labiei genitale
mari, în pelvis [7, 6, 52]. La localizarea intrascrotală, SA poate fi amplasată în apropierea
testiculului, contopindu-se cu tunica vaginală şi cu epididimul [15]. Uneori, SA este tratată greşit
– ca o tumoare a testiculului sau a epididimului – şi se efectuează o intervenţie chirurgicală
neadecvată. Sunt descrise şi cazuri neobişnuite de amplasare a SA. Ohta H., Kohno K. (1999) au
urmărit un pacient cu hernie diafragmatică, conţinutul căreia constituia o splină suplimentară cu
o porţiune a omentului mare. O altă variantă de localizare a SA este spaţiul retroperitoneal.
Servadio  Y.,  Leibovitch  I.  (1994  )  descriu  SA  în  fosa  renală stângă,  asemănătoare  unei  boli  a
organelor uropoietice. Atingând  anumite dimensiuni, organul suplimentar a determinat apariţia
unor dureri de diferită intensitate în regiunea lombară stângă şi în jumătatea stângă a
abdomenului.

SA pot fi multiple sau singulare.  Сорокин А.П., Полянкин Н.Я. (1989) descriu trei SA
situate în regiunea hilului lienal, între foiţele ligamentului gastrolienal şi  extremitatea anterioară
a splinei. Cea mai voluminoasă, localizată la extremitatea anterioară, avea un peduncul vascular
lung.  În  cadrul  unei  intervenţii  chirurgicale,  s-a  depistat  la  o  pacientă de  11  ani,  pe  lângă cea
principală, numeroase SA (până la 10), cu diametrul de la 3 până la 5 cm, localizate în
ligamentul gastrolienal şi spaţiul retroperitoneal [58]. La acest copil, stomacul ocupa o poziţie
inversă, fiind deplasat spre dreapta de linia mediană.

Material şi metode Anatomia variabilităţii individuale, în funcţie de vârstă şi sex, a arterei
lienale, a plexului lienal, precum şi a splinei a fost studiată pe 68 de cadavre umane prin metoda
de disecţie macro-microscopică fină, propusă de В. П. Воробьев şi Б. З. Перлин.
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Pentru stabilirea frecvenţei splinei accesorii în aspect clinic, au fost analizate 257 de
tomograme în Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic în Domeniul Medicinii de Urgenţă. Rezultatele
au fost analizate prin metode statistice, în funcţie de particularităţile de vârstă şi sexul
pacienţilor, şi prelucrate cu ajutorul programei Excel. Au fost calculaţi parametrii de răspândire a
structurii şi raportul lor, iar veridicitatea rezultatelor a fost bazată pe calcularea criteriului t-
student par.

Rezultate şi discuţii
În continuare prezentăm cîteva cazuri de SA.

1.Între foiţele ligamentului frenicolienal a fost depistată o SA cu următoarele dimensiuni: 3,5 x
2,5 x 0,5 cm (lungimea, lăţimea şi grosimea), cu parametrii organului principal de: 11,0 x 7,5
x 1,2 cm. Vascularizarea organului principal se realiza printr-o ramură independentă, care se
desprindea de la artera segmentară  superioară – ramura arterei lienale. Diametrul vasului
arterial al splinei suplimentare corespundea diametrului arterei segmentare.

2. SA avea dimensiunile unei alune şi era localizată în ţesutul adipos al cozii pancreasului, iar
dimensiunile organului principal erau de 12,0 x 8,0 x 4,0 cm. Vasul arterial care o alimenta,
reprezenta un ram al arterei polare anterioare a arterei lienale. Diametrul arterei SA era egal
cu diametrul arterei polare anterioare. La ieşire, vena SA se unea cu vena polară inferioară a
splinei materne şi se revărsa în vena splenică. Inervaţia SA era asigurată de fibre şi fascicule
nervoase din plexurile pancreatic şi lienal.

3.Splina suplimentară avea dimensiunile unui bob şi era suspendată de un peduncul lung.
Organul era localizat lângă polul anterior al splinei materne, care avea următoarele
dimensiuni: 13,5 x 10,0 x 4,2 cm. Vascularizarea organului se realiza suplimentar printr-un
vas independent – ramura  arterei lienale. Până la hilul SA, artera se ramifica în două vase,
care, împreună cu fasciculele nervoase ale plexului lienal, intrau în parenchimul organului.
Din  splina  suplimentară ieşea  un  vas  venos,  care,  înainte  de  a  se  vărsa  în  vena  splenică,  se
bifurca.

4.SA era localizată pe faţa posterioară a ligamentului gastrolienal şi avea demensiunile
3,0×2,5×1,8 cm, parametrii organului principal constituind 10,2 x 7,0 x 2,2 cm. Acest organ
suplimentar era vascularizat de o ramură independentă a arterei lobare posterioare, el fiind
inervat de ramuri ale plexului lienal. Vena splinei suplimentare în cauză se vărsa în vena
lobară posterioară a venei lienale.

5. SA, cu dimensiunile de 2,2 x 1,8 x 0,6 cm şi formă rotundă, era situată în ligamentul
frenicolienal. Splina principală avea parametrii de 20,0 x 10,0 x 3,5 cm. Splina suplimentară
era vascularizată de ramura arterei lobare anterioare. Din organ ieşea un vas venos, care se
vărsa în vena lobară – ramură a venei lienale. Vasele erau însoţite de nervii plexului lienal.

6. SA era situată în ţesutul adipos al ligamentului gastrolienal. Organul avea peduncul lung,
dimensiunile 2,0 x 1,5 x 0,5 cm şi era situat la polul posterior al splinei materne, cu parametrii
de 19,0 x 9,3 x 2,8 cm. Vasul arterial al splinei suplimentare se ramifica de la artera lobară
posterioară – ramură a arterei lienale. Vena în cauză se vărsa în vena lobară posterioară.
Organul suplimentar era inervat de ramuri ale plexului lienal.

Prin aspectul său exterior şi culoare, SA seamănă cu cea maternă. La depistarea organului
adăugător, autorii, prin cercetări histologice, au constatat prezenţa capsulei, trabeculelor şi
foliculilor cu arterele lor centrale, care se ramificau în vase mai mici. În majoritatea cazurilor,
SA se uneşte, printr-un peduncul de o lungime mai mare sau mai mică, cu structurile anatomice
din preajmă sau cu splina principală, prin intermediul căreia se realizează vascularizarea şi
inervaţia ei. Vascularizarea SA e posibilă atât din artera lienală, cât şi din alte surse. În cazul
localizării SA în pancreas, ea are mai mulţi pedunculi vasculari, care o alimentează  (Se Hyung
Kim, Jeong Min Lee, 2008).

Din cele 68 de macropreparate studiate prin metoda de disecţie macroscopică 26
(38,2±9,53%) au fost de sex feminin şi 42 (61,8±7,49%) de sex masculin (<0,05). La femei,  SA
a fost depistată în 4 cazuri  (22,7%), iar la bărbaţi – în 2 (4,8%).
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Preparatele luate de la femei au fost repartizate în funcţie de vârstă: 36-55 ani – 26,9% (7
cazuri), 56-74 ani – 50,0% (13 cazuri), 79-90 de ani – 23,1% (6 cazuri). Este necesar de
menţionat că SA (n=4) a fost depistată numai în grupa 56-74 ani.

Cea mai mare parte a macropreparatelor luate de la bărbaţi (52,4%; 22 cazuri) sunt din
grupa de vârstă 36-60 ani, între care 1 preparat cu SA. Partea pentru grupa de vârstă 61-74 ani
constituie 19,0 % (8 cazuri), din care 1 cu SA, şi 16,7% (7 cazuri) – în grupa de vârstă 75-90 ani.

Cota-parte în structura macropreparatelor de la bărbaţi de până la vârsta de 35 ani (5
cazuri): câte 2,4% –  nou-născuţi şi tineri de 17-21 ani; 7,1% –  tineri de 22-35 ani.

Analiza statistică a frecvenţei cazurilor de SA a fost efectuată în baza tomografiei
computerizate. Rezultatele obţinute au fost analizate în funcţie de  particularităţile de vârstă şi
sex. Tomografia computerizată a organelor cavităţii abdominale a depistat SA la 79 din 257 de
pacienţi: 4 aveau câte 2 SA, iar 2 –  câte 3. Frecvenţa SA este de 30,7±2,88% din cazuri.

92,40%

5,10% 2,50%

1 splină
2 spline
3 spline

\
Fig.1. Structura pacienţilor în funcţie de numărul splinelor accesorii (%).

Cota SA în funcţie de sex: la bărbaţi – 57,0%, la femei – 43,0%. Au fost stabilite diferenţe
statistice semnificative (p<0,001) în funcţie de sex în grupele de vârstă VIII1 şi IX. În grupa IX
SA la femei se întâlnesc de 4 ori mai des decât la bărbaţi (tab.1).

Tabelul 1
Frecvenţa splinelor accesorii în funcţie de sex

Bărbaţi, n=45 Femei, n=34Grupele de vârstă
Abs. P±ES% Abs. P±ES%

t p

VII 1 2,2±1,65 - 1,33 >0,05
VIII1 9 20,0±4,50 - 4,44 <0,001
VIII2 26 57,8±5,56 15 44,1±5,59 1,73 >0,05

IX 5 11,1±3,53 14 41,2±5,54 4,56 <0,001
X 4 8,9±3,20 5 14,7±3,98 1,1 >0,05

Notă*: Repartizarea materialului investigat conform perioadelor ontogenezei are la bază
periodizarea de vârstă, adoptată la simpozionul Institutului de Fiziologie de vârstă al AŞP
URSS (după А.А. Маркосян, 1969; С.Б. Тихвинский, С.В. Хрущёв, 1991, şi cea propusă de
R.Robacki (citat după Ştefaneţ M. et al., 2000); femei: VII – 16-20 ani; VIII1 – 21-35 ani;
VIII2 – 36-55; IX – 56-74 ani; X – 75-90 ani; bărbaţi: VII – 17-21 ani; VIII1 – 22-35 ani; VIII2
– 36-60; IX – 61-74 ani; X – 75-90 ani.

Localizarea şi dimensiunile SA sunt diferite. În hilul splinei cu dimensiunile de 13,27 х
3,77 сm s-a depistat SA de formă rotundă (2,38 х 3,0 см). SA de formă alungită şi cu
dimensiunile de 1,7 х 2,1 сm era localizată lângă polul posterior al splinei (6,96 х 3,59 см).

În  2  cazuri  au  fost  depistate  câte  3  SA,  localizate  lângă polul  anterior  al  splinei,  cu
dimensiunile de 2,6х1,97 сm; 2,45х1,94 сm; 2,54х2,03 сm. Splina maternă avea dimensiunile
10,62х4,18 сm.
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SA de dimensiuni mici nu prezintă devieri mari de la normă şi, într-un număr împunător de
cercetări, sunt depistate ocazional – în timpul diferitor intervenţii chirurgicale sau al unor
examinări banale. Însă, dacă organul accesoriu atinge dimensiuni considerabile, el poate provocă
tulburări dispeptice, dureri în regiunea abdominală sau diferite complicaţii, care necesită
intervenţii chirurgicale. Simptomele clinice ale acestei anomalii pot fi cauzate şi de torsiunea
picioruşului vascular prea lung al splinei adăugătoare [11]. Aceasta redă un tablou asemănător
unui ,,abdomen acut” sau prezenţei în regiunea abdominală a unei  ,,tumori” dureroase şi mobile
[8, 12, 18, 50, 53]. În unele cazuri, la palparea abdomenului pot fi detectate formaţiuni dureroase
în proiecţia SA torsionate [41]. În cazul picioruşului splinei lung există posibilitatea rotaţiei
inverse a organului, ceea ce în condiţiile rotirii de scurtă durată duce la dispariţia durerilor
provocate de dereglarea refluxului venos şi extensia capsulei SA (Dahlin L.B., Anagnostaki I.;
1995).

În urma dereglării circulaţiei, se dezvoltă infarctul SA [24]. În literatura de specialitate se
întâlnesc cazuri de rupere a capsulei SA torsionate, cu dezvoltarea hemoperitoneului (Padilla D.,
Ramiana J.M.; 1999; Coote J.M., Eyers P.S.; 1999). Ruperea spontană a SA face parte din
complicaţiile rare, care pot apărea drept răspuns la o traumatizare uşoară a abdomenului
(Richmond R., Humphrey P.; 1992).

Cauza sângerării poate fi exulcerarea SA amplasată în peretele organului cavitar, iar a
hemoragiei gastroduodenale – SA localizată în peretele treimii superioare a stomacului (Berthet
B., Palayadan A.; 1992).

Diagnosticarea SA efectuată la timp este necesară şi pentru a evita o laparotomie inutilă
[30, 31, 43, 49].

SA poate simula tumefierea glandei suprarenale, ficatului, stomacului sau intestinelor [19,
36, 46].

În funcţie de structura sa histologică şi angioarhitectonica organului principal, SA este
aptă, în anumite condiţii, de a efectua funcţii fiziologice, caracteristice unei spline normale. Ea
suportă unele schimbări patologice ca răspuns la expunerea unor factori patologici.

În opinia unor autori, SA intrapancreatice sunt neobişnuite totuşi [26, 27]. Recunoaşterea şi
diagnosticul imagistic confirmativ al acestor spline sunt importante pentru a evita o operaţie ce
nu este necesară (tumoare pancreatică suspectată). În cazul diagnosticului greşit, bolnavilor li se
efectuează pancreatomia distală cu extirparea splinei materne[4, 40, 48, 54]. Splina accesorie se
detectează numai la cercetarea histologică a macropreparatului [3, 47].

În SA intrapancreatică pot apărea chisturi limfoepiteliale şi, mai rar, epidermoide [14].
Ambele tipuri de chisturi se depistează la persoane de peste 30 de ani şi, de regulă, sunt
localizate la coada pancreasului. Sasou S., Nakamura S. (1999) au comunicat  despre o bolnavă
de 49 de ani, la care a fost depistat un chist epitelial în SA intrapancreatică şi unul de structură
analogică – în splina maternă. Despre o mulţime de chisturi epiteliale ale SA cu dimensiuni de
2,3x2,1 cm, localizate la coada pancreasului, scriu Tang X., Tanaka Y. (1994), iar  chisturile
epidermoide ale SA, localizate la coada pancreasului, sunt descrise de Tsutsumi S., Kojiama T.
(2000); Horibe Y., Murakami M. (2001); Sonomura T., Kataoka S. (2002); Yokomizo H.,
Hifumi M. (2002), Kanazava H., Kamiya J. (2004); Kuriyama N., Sekoguchi T. (2006). Un
bolnav cu două chisturi de diferită structură histologică, localizate în SA intrapancreatică (unul
era epidermal, iar altul – limfoepitelial) a fost consultat de  Tateyama H. (1998).

Deseori, SA nu sunt importante clinic, dar bolile hematologice le pot afecta. Ele au un rol
important în dezvoltarea recidivelor unor boli hematologice, care au fost tratate cu ajutorul
splenectomiei. SA neextirpată la splenectomie pe viitor hipertrofiază şi constituie cauza
principală a aceloraşi simptome clinice de până la operaţie. Cazurile apariţiei trombocitopeniei
sunt datorate creşterii SA [10, 29, 55]. În trei cazuri din 16 (19%) a fost depistată restabilirea
bolilor hematologice din cauza creşterii SA (Mooris K.T., Horvath K.D.; 1999).

Diagnosticarea SA întâmpină anumite greutăţi. Drept confirmare este faptul că bolnavii cu
SA deseori sunt operaţi cu suspiciune la tumoare malignă, din cauza lipsei simptomelor clinice
patognomonice ale SA, dar şi a cunoştinţelor insuficiente ale multor medici practicieni în
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examinarea unor asemenea bolnavi. Diagnosticarea SA a devenit posibilă abia după
implementarea pe larg în practica clinică a ultrasonografiei, tomografiei computerizate şi
scintigrafiei [14].

În baza analizei surselor bibliografice şi a cazurilor depistate de noi, constatăm că
necunoaşterea localizărilor atipice ale ramurilor arterei splenice, precum şi prezenţa ramurilor ei
adăugătoare, poate duce la lezarea lor accidentală în timpul operaţiilor pe organ, cu apariţia
complicaţiilor postoperatorii. De regulă, SA corespund, prin structura histologică şi
angioarhitectura lor, splinei. Ele sunt capabile, în anumite condiţii, să exercite funcţii fiziologice,
proprii splinei materne. Luând în consideraţie variantele dezvoltării ontogenetice ale splinei,
putem constata că  SA poate fi tratată ca un segment aparte al splinei materne, iar sistemele ei
nervos şi vascular ca o unitate structural-funcţională separată la nivel macromicroscopic [57].

Concluzii
Mai des SA se întâlnesc în regiunea hilului splinei, în ligamentele gastrolienal şi

frenicolienal sau lângă pancreas. SA sunt vascularizate prin ramurile arterei lienale, iar inervaţia
are loc prin nervii plexurilor lienal şi pancreatic. La femei (grupa IX), SA se întâlnesc de 4 ori
mai des decât la bărbaţi.
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