Concluzie

Astfel, in incheiere se poate de mentionat cd in varianta sa, rar intalnita, a. subclavia dextra
poate fi privita ca un organ al mediastinului posterior, asezata intre coloana vertebrald posterior
si esofag, n. vag drept si ductul toracic limfatic anterior, ca rezultat al dereglérii embriogenezei
primare, primitive, Tnainte de formarea intestinului primar [9,10,11].
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FENOMENUL SPLINA 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 si statistice s-a determinat ca splina accesorie este localizata
mai frecvent in regiunea hilului lienal, se vascularizeaza prin ramurile arterei lienale si este
inervata de catre nervii plexurilor lienal §i pancreatic.

Actualitatea

Splina accesorie (SA) este o anomalie de dezvoltare si se caracterizeaza prin amplasarea
fragmentului lienal departe de splina materna. Fenomenul SA este cunoscut de mult, dar datele
despre frecventa acestuia sunt destul de contradictorii. Splinele suplimentare se depisteaza in
timpul interventiilor chirurgicale pe organ — de la 10-30% [52] pand la 25-40% din cazuri [53].
In cazul splenectomiei deschise, SA se depisteazi in 15-30% din cazuri, iar la splenectomia
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laparascopicd — in 0-12% [32]. Prevalenta SA a fost raportata la 7,1% din copiii supusi
splenectomiei fara extragerea SA. Pe parcurs, poate avea loc hipertrofia SA, ajungand uneori la
dimensiunile unei spline normale, cu manifestari clinice similare cu cele de pana la operatie [38].
Prin tomografie computerizata, s-a depistat SA in 16% din cazuri [33]. Mai frecvent, splinele
suplimentare se intdlnesc in unor boli hematologice, considera autorii citati, ceea ce denota
prezenta unor conditii favorabile pentru aparitia lor (purpura trombocitopenicd, anemia
hemoliticd microsferocitard mostenita si, intr-o proportie mai mici, limfogranulomatoza). in
cazul purpurei trombocitopenice, frecventa SA a constituit 31%, adica 14 din 45 cazuri: in 6 din
ele — cite o SA, iar In 8 — mai mult de una (1 pacient avea 13 SA) [37]. Frecventa medie de
detectare a SA constituie 10-15% [20, 25, 49]. Splinele suplimentare se intalnesc mai frecvent la
copii decat la maturi, iar in functie de sex — mai des la barbati decat la femei. Densitatea absoluta
a splinelor accesorii scade odata cu varsta. De aceastd parere sunt autorii, care au depistat spline
suplimentare in 4,6% din cazuri, indeosebi la copii mici (in 7 cazuri din 17) [60].

Dimensiunile SA depistate variaza in parametri largi — de la foarte mici pana la cativa cm
in diametru. In 75% din cazuri splinele suplimentare au dimensiuni de la 1 pani la 2 cm. Exista
si cazuri cand SA are aceleasi dimensiuni ca si splina principald, iar uneori chiar o depaseste
[51]. Trei SA, una dintre care era o splind fluctuantd supradimensionald, au fost gasite la o fetita
de 5 anisori [21]. Mishin 1. (2004) a gasit o SA cu dimensiunile de 4,6-5,3 cm la un bolnav dupa
splenectomie.

Kypryzos O.I1., Ko3znos C.B. (2002) considerd ca, de obicei, splinele suplimentare sunt
localizate in hilul splinei, in ligamentul gastrolienal §i splenocolic, in omentul mare (mai mult de
75% din cazurile cercetate). In timpul laparoscopiei, prin cercetarea cu ultrasunet sau cu
tomografie computerizatd au fost detectate SA cu dimensiuni mai mici de 2 cm situate langa
splina principala [1, 2, 9, 16, 33, 44].

Corelatiile topografice intime ale primordiilor pancreasului si splinei explicd localizarea
frecventd a SA in corpul pancreasului si lateral, posterior sau superior fata de coada lui [22, 35].
Weiand G., Mangold G. (2003), Meyer T., Maier M. (2007) considerd ca SA sunt localizate in
coada pancreasului in 1-2% din cazuri, iar Hayward I., Mindelzun R.E.(1992) — in 16%.
Kaniklides C., Wester T. (1999) au depistat la o fetitd de 5 ani pancreasul scurt cu trei SA 1n
regiunea cozii. Una dintre spline avea dimensiuni considerabile si un piciorus lung.

SA se depisteaza si in portiunea stdnga a scrotului, in ovare, In grosimea labiei genitale
mari, In pelvis [7, 6, 52]. La localizarea intrascrotald, SA poate fi amplasatd in apropierea
testiculului, contopindu-se cu tunica vaginala si cu epididimul [15]. Uneori, SA este tratata gresit
— ca o tumoare a testiculului sau a epididimului — si se efectueazd o interventie chirurgicalda
neadecvata. Sunt descrise si cazuri neobisnuite de amplasare a SA. Ohta H., Kohno K. (1999) au
urmdrit un pacient cu hernie diafragmatica, continutul careia constituia o splina suplimentara cu
o portiune a omentului mare. O altd variantd de localizare a SA este spatiul retroperitoneal.
Servadio Y., Leibovitch 1. (1994 ) descriu SA in fosa renala stangd, asemandtoare unei boli a
organelor uropoietice. Atingdnd anumite dimensiuni, organul suplimentar a determinat aparitia
unor dureri de diferitd intensitate in regiunea lombara stdngd si in jumatatea stangd a
abdomenului.

SA pot fi multiple sau singulare. Copoxun A.IL., [Tonsukun H.A. (1989) descriu trei SA
situate in regiunea hilului lienal, Intre foitele ligamentului gastrolienal si extremitatea anterioara
a splinei. Cea mai voluminoasa, localizatad la extremitatea anterioard, avea un peduncul vascular
lung. In cadrul unei interventii chirurgicale, s-a depistat la o pacientd de 11 ani, pe langa cea
principala, numeroase SA (pand la 10), cu diametrul de la 3 pana la 5 cm, localizate in
ligamentul gastrolienal si spatiul retroperitoneal [58]. La acest copil, stomacul ocupa o pozitie
inversa, fiind deplasat spre dreapta de linia mediana.

......

lienale, a plexului lienal, precum si a splinei a fost studiatd pe 68 de cadavre umane prin metoda
de disectie macro-microscopica find, propusa de B. I1. Bopo6ses si b. 3. Ilepaun.
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Pentru stabilirea frecventei splinei accesorii in aspect clinic, au fost analizate 257 de
tomograme 1n Centrul National Stiintifico-Practic In Domeniul Medicinii de Urgentd. Rezultatele
au fost analizate prin metode statistice, in functie de particularititile de varstd si sexul
pacientilor, si prelucrate cu ajutorul programei Excel. Au fost calculati parametrii de raspandire a
structurii §i raportul lor, iar veridicitatea rezultatelor a fost bazatd pe calcularea criteriului t-
Student par.

Rezultate si discutii

In continuare prezentam citeva cazuri de SA.
1Intre foitele ligamentului frenicolienal a fost depistati o SA cu urmatoarele dimensiuni: 3,5 x

2,5 x 0,5 cm (lungimea, latimea i grosimea), cu parametrii organului principal de: 11,0 x 7,5
x 1,2 cm. Vascularizarea organului principal se realiza printr-o ramura independentd, care se
desprindea de la artera segmentard superioara — ramura arterei lienale. Diametrul vasului
arterial al splinei suplimentare corespundea diametrului arterei segmentare.

2. SA avea dimensiunile unei alune si era localizatd in tesutul 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 iesire, vena SA se unea cu vena polard inferioard a
splinei materne si se revarsa in vena splenica. Inervatia SA era asigurata de fibre si fascicule
nervoase din plexurile pancreatic si lienal.

3.Splina suplimentard avea dimensiunile unui bob si era suspendata de un peduncul lung.
Organul era localizat langd polul anterior al splinei materne, care avea urmdtoarele
dimensiuni: 13,5 x 10,0 x 4,2 cm. Vascularizarea organului se realiza suplimentar printr-un
vas independent — ramura arterei lienale. Pand la hilul SA, artera se ramifica in doud vase,
care, impreund cu fasciculele nervoase ale plexului lienal, intrau n parenchimul organului.
Din splina suplimentara iesea un vas venos, care, inainte de a se varsa In vena splenica, se
bifurca.

4.SA era localizatd pe fata posterioard a ligamentului gastrolienal si 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 ramurd independenta a arterei lobare posterioare, el fiind
inervat de ramuri ale plexului lienal. Vena splinei suplimentare in cauzd se varsa in vena
lobara posterioard a venei lienale.

5. SA, cu dimensiunile de 2,2 x 1,8 x 0,6 cm si forma rotundd, era situatd in ligamentul
frenicolienal. Splina principala avea parametrii de 20,0 x 10,0 x 3,5 cm. Splina suplimentara
era vascularizatd de ramura arterei lobare anterioare. Din organ iesea un vas venos, care se
varsa in vena lobard — ramura a venei lienale. Vasele erau insotite de nervii plexului lienal.

6. SA era situata in tesutul adipos al ligamentului gastrolienal. Organul avea peduncul lung,
dimensiunile 2,0 x 1,5 x 0,5 cm si 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 lobara
posterioara — ramura a arterei lienale. Vena in cauzad se varsa in vena lobard posterioara.
Organul suplimentar era inervat de ramuri ale plexului lienal.

Prin aspectul sdu exterior si culoare, SA seamana cu cea maternd. La depistarea organului
adaugator, autorii, prin cercetdri histologice, au constatat prezenta capsulei, trabeculelor si
foliculilor cu arterele lor centrale, care se ramificau in vase mai mici. In majoritatea cazurilor,
SA se uneste, printr-un peduncul de o lungime mai mare sau mai micd, cu structurile anatomice
din preajma sau cu splina principald, prin intermediul céreia se realizeaza vascularizarea si
inervatia ei. Vascularizarea SA e posibila atat din artera lienald, cat si din alte surse. In cazul
localizérii SA in pancreas, ea are mai mulfi pedunculi vasculari, care o alimenteazd (Se Hyung
Kim, Jeong Min Lee, 2008).

Din cele 68 de macropreparate studiate prin metoda de disectie macroscopica 26
(38,249,53%) au fost de sex feminin si 42 (61,8+7,49%) de sex masculin (<0,05). La femei, SA
a fost depistata in 4 cazuri (22,7%), iar la barbati — in 2 (4,8%).
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Preparatele luate de la femei au fost repartizate in functie de varsta: 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
mentionat cd SA (n=4) a fost depistatd numai in grupa 56-74 ani.

Cea mai mare parte a macropreparatelor luate de la barbati (52,4%; 22 cazuri) sunt din
grupa de varstd 36-60 ani, intre care 1 preparat cu SA. Partea pentru grupa de varstd 61-74 ani
constituie 19,0 % (8 cazuri), din care 1 cu SA, si 16,7% (7 cazuri) — in grupa de varsta 75-90 ani.

Cota-parte in structura macropreparatelor de la barbati de pana la varsta de 35 ani (5
cazuri): cate 2,4% — nou-ndscuti si tineri de 17-21 ani; 7,1% — tineri de 22-35 ani.

Analiza statistici a frecventei cazurilor de SA a fost efectuatd in baza tomografiei
computerizate. Rezultatele obtinute au fost analizate in functie de particularitatile de varsta si
sex. Tomografia computerizata a organelor cavitatii abdominale a depistat SA la 79 din 257 de
pacienti: 4 aveau cate 2 SA, iar 2 — cate 3. Frecventa SA este de 30,7+2,88% din cazuri.

]\

m 1 splina
M 2 spline
92,409 3 spline

Fig. 1. Structura pacientilor in functie de numarul splinelor accesorii (%).

Cota SA in functie de sex: la barbati — 57,0%, la femei — 43,0%. Au fost stabiliAte diferente
statistice semnificative (p<0,001) in functie de sex in grupele de varsta VIII; si IX. In grupa IX
SA la femei se intdlnesc de 4 ori mai des decat la barbati (zab. ).

Tabelul 1
Frecventa splinelor accesorii in functie de sex
Grupele de varsta Barbati, n=45 Femei, n=34 t p
Abs. P+ES% Abs. P+ES%

VIl 1 2,2+1,65 - 1,33 | >0,05

VIII, 9 20,0+4,50 - 4,44 |1 <0,001

VIII, 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

Noti Repartizarea materialului investigat conform perioadelor ontogenezei are la bazd
periodizarea de virsta, adoptata la simpozionul Institutului de Fiziologie de virsta al ASP
URSS (dupa A.A. Mapkocan, 1969; C.b. Tuxeunckuu, C.B. Xpywées, 1991, si cea propusa de
R.Robacki (citat dupa Stefanet M. et al., 2000); femei: VII — 16-20 ani; VIII; — 21-35 ani;
VIII, — 36-55; IX — 56-74 ani; X — 75-90 ani; barbati: VII — 17-21 ani; VIII; — 22-35 ani; VIII,
—36-60; IX — 61-74 ani; X — 75-90 ani.

Localizarea si dimensiunile SA sunt diferite. In hilul splinei cu dimensiunile de 13,27 x
3,77 cm s-a depistat SA de formd rotundd (2,38 x 3,0 cm). SA de formad alungitd si cu
dimensiunile de 1,7 x 2,1 cm era localizata 1anga polul posterior al splinei (6,96 x 3,59 cm).

In 2 cazuri au fost depistate cite 3 SA, localizate linga polul anterior al splinei, cu
dimensiunile de 2,6x1,97 cm; 2,45x1,94 cm; 2,54x2,03 cm. Splina maternd avea dimensiunile
10,62x4,18 cm.
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SA de dimensiuni mici nu prezinta devieri mari de la norma si, Intr-un numar impunator de
cercetari, sunt depistate ocazional — In timpul diferitor interventii chirurgicale sau al unor
examindri banale. Insi, daca organul accesoriu atinge dimensiuni considerabile, el poate provoca
tulburari dispeptice, dureri in regiunea abdominald sau diferite complicatii, care necesita
interventii chirurgicale. Simptomele clinice ale acestei anomalii pot fi cauzate si de torsiunea
piciorusului vascular prea lung al splinei adaugatoare [11]. Aceasta reda un tablou asemanator
unui ,,abdomen acut” sau prezentei in regiunea abdominala a unei ,,tumori” dureroase si mobile
[8, 12, 18, 50, 53]. In unele cazuri, la palparea abdomenului pot fi detectate formatiuni dureroase
in proiectia SA torsionate [41]. In cazul piciorusului splinei lung existd posibilitatea rotatiei
inverse a organului, ceea ce in conditiile rotirii de scurtd duratd duce la disparitia durerilor
provocate de dereglarea refluxului venos si extensia capsulei SA (Dahlin L.B., Anagnostaki I.;
1995).

In urma dereglarii circulatiei, se dezvolta infarctul SA [24]. In literatura de specialitate se
intalnesc cazuri de rupere a capsulei SA torsionate, cu dezvoltarea hemoperitoneului (Padilla D.,
Ramiana J.M.; 1999; Coote J.M., Eyers P.S.; 1999). Ruperea spontand a SA face parte din
complicatiile rare, care pot apdrea drept raspuns la o traumatizare usoara a abdomenului
(Richmond R., Humphrey P.; 1992).

Cauza sangerdrii poate fi exulcerarea SA amplasatd in peretele organului cavitar, iar a
hemoragiei gastroduodenale — SA localizata in peretele treimii superioare a stomacului (Berthet
B., Palayadan A.; 1992).

Diagnosticarea SA efectuata la timp este necesara si pentru a evita o laparotomie inutild
[30, 31, 43, 49].

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

In functie de structura sa histologica si angioarhitectonica organului principal, SA este
aptd, in anumite conditii, de a efectua functii fiziologice, caracteristice unei spline normale. Ea
suportd unele schimbari patologice ca raspuns la expunerea unor factori patologici.

In opinia unor autori, SA intrapancreatice sunt neobisnuite totusi [26, 27]. Recunoasterea si
diagnosticul imagistic confirmativ al acestor spline sunt importante pentru a evita o operatie ce
nu este necesara (tumoare pancreatica suspectatd). In cazul diagnosticului gresit, bolnavilor li se
efectueaza pancreatomia distald cu extirparea splinei materne[4, 40, 48, 54]. Splina accesorie se
detecteaza numai la cercetarea histologica a macropreparatului [3, 47].

In SA intrapancreatici pot aparea chisturi limfoepiteliale si, mai rar, epidermoide [14].
Ambele tipuri de chisturi se depisteaza la persoane de peste 30 de ani si, de reguld, sunt
localizate la coada pancreasului. Sasou S., Nakamura S. (1999) au comunicat despre o bolnava
de 49 de ani, la care a fost depistat un chist epitelial in SA intrapancreatica si unul de structura
analogica — in splina maternd. Despre o multime 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 doua chisturi de diferita structurad histologicd, localizate in SA intrapancreatica (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 in dezvoltarea recidivelor unor boli hematologice, care au fost tratate cu ajutorul
splenectomiei. SA neextirpatd la splenectomie pe viitor hipertrofiazd si constituie cauza
principala a acelorasi simptome clinice de pand la operatie. Cazurile aparitiei trombocitopeniei
sunt datorate cresterii SA [10, 29, 55]. In trei cazuri din 16 (19%) a fost depistata restabilirea
bolilor hematologice din cauza cresterii SA (Mooris K. T., Horvath K.D.; 1999).

Diagnosticarea SA intampind anumite greutati. Drept confirmare este faptul ca bolnavii cu
SA deseori sunt operati cu suspiciune la tumoare malignd, din cauza lipsei simptomelor clinice
patognomonice ale SA, dar si a cunostintelor insuficiente ale multor medici practicieni in
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examinarea unor asemenea bolnavi. Diagnosticarea SA a devenit posibilda abia dupa
implementarea pe larg in practica clinicd a ultrasonografiei, tomografiei computerizate si
scintigrafiei [ 14].

In baza analizei surselor bibliografice si a cazurilor depistate de noi, constatim ca
necunoagterea localizarilor atipice ale ramurilor arterei splenice, precum §i prezenta ramurilor ei
adaugatoare, poate duce la lezarea lor accidentala in timpul operatiilor pe organ, cu aparitia
complicatiilor postoperatorii. De reguld, SA corespund, prin structura histologicad si
angioarhitectura lor, splinei. Ele sunt capabile, in anumite conditii, s exercite functii fiziologice,
proprii splinei materne. Luand in consideratie variantele dezvoltarii ontogenetice ale splinei,
putem constata cd SA poate fi tratatd ca un segment aparte al splinei materne, iar sistemele ei
nervos si vascular ca o unitate structural-functionala separata la nivel macromicroscopic [57].

Concluzii

Mai des SA se intdlnesc in regiunea hilului splinei, in ligamentele gastrolienal si
frenicolienal sau langd pancreas. SA sunt vascularizate prin ramurile arterei lienale, iar inervatia
are loc prin nervii plexurilor lienal §i pancreatic. La femei (grupa I1X), SA se intalnesc de 4 ori
mai des decat la barbati.
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