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VARIANTELE SI ANOMALIILE DE DEZVOLTARE ALE SPLINEI
Vitalie Ghereliuc
(Conducitor stiintific — O. Belic, conf.univ.)
Catedra Anatomia omului USMF “Nicolae Testemitanu”

Summary
Variants and anomalies of spleen development
There were studied the anomalies of spleen development: lack and accessory spleen. It
has been established by means of macroscopic method that an accessory spleen is most
commonly detected near the lienal hilus of the basic organ, it is supplied by the branches of the
lienal artery and innervated by the nerve trunks of the lienal plexus.

Rezumat

Au fost studiate anomaliile de dezvoltare splinei: asplenia si splina accesorie. Prin metoda
macroscopicd s-a determinat cd splina accesorie este localizatd mai frecvent in regiunea hilului
lienal, se vascularizeaza prin ramurile arterei lienale si este inervata de catre nervii plexului
lienal.

Actualitatea

Din anomaliile de dezvoltare a splinei se poate numi asplenia — intilnitd cu alte
anomaliile de dezvoltare a inimii si sistemului cardiovascular. Lipsa splinei este intilnita foarte
rar: Muir a observat 7 cazuri din 22500 de autopsii.

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] pana la 25-40% din cazuri [53].
In cazul splenectomiei deschise, SA se depisteazi in 15-30% din cazuri, iar la splenectomia
laparascopicd — In 0-12% [32]. Prevalenta SA a fost raportatd 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, considerd autorii citati, ceea ce denotd
prezenta unor condifii favorabile pentru aparitia lor (purpura trombocitopenica, anemia
hemolitici microsferocitard mostenita si, intr-o proportie mai micd, limfogranulomatoza). in
cazul purpurei trombocitopenice, frecventa SA a constituit 31%, adicd 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
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detectare a SA constituie 10-15% [20, 25, 49]. Splinele suplimentare se intadlnesc mai frecvent la
copii decat la maturi, iar n functie de sex — mai des la barbati decat la femei. Densitatea absoluta
a splinelor accesorii scade odata cu varsta. De aceasta parere sunt autorii, care au depistat spline
suplimentare 1n 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.
Existd si cazuri cand SA are aceleasi dimensiuni ca §i splina principald, iar uneori chiar o
depaseste [51]. Trei SA, una dintre care era o splind fluctuanta supradimensionala, au fost gasite
la o fetitd de 5 anisori [21]. I. Mishin (2004) a gasit o SA cu dimensiunile de 4,6-5,3 cm la un
bolnav dupa splenectomie.

O. I1. Kypry3os, C. B. Koznos (2002), considera ca, de obicei, splinele suplimentare sunt
localizate in hilul splinei, in ligamentul gastrolienal si 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 explicad localizarea
frecventa a SA in corpul pancreasului si lateral, posterior sau superior fata de coada lui [22, 35].
G. Weiand, G. Mangold (2003), T. Meyer, M. Maier (2007) considera ca SA sunt localizate in
coada pancreasului in 1-2% din cazuri, iar I. Hayward, R. E. Mindelzun (1992) — in 16%. C.
Kaniklides, T. Wester (1999) au depistat la o fetitd de 5 ani pancreasul scurt cu trei SA in
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 vaginald si cu epididimul [15]. Uneori, SA este tratata gresit
— ca o tumoare a testiculului sau a epididimului — si se efectueazd o interventie chirurgicalda
neadecvatd. Sunt descrise si cazuri neobisnuite de amplasare a SA. H. Ohta, K. Kohno (1999) au
urmadrit un pacient cu hernie diafragmatica, continutul careia constituia o splind suplimentara cu
o portiune a omentului mare. O altd variantd de localizare a SA este spatiul retroperitoneal. Y.
Servadio, I. Leibovitch (1994 ) descriu SA in fosa renald stanga, asemdndtoare unei boli a
organelor uropoietice. Atingdnd anumite dimensiuni, organul suplimentar a determinat aparitia
unor dureri de diferitd intensitate 1n regiunea lombara stdngd si in jumadtatea stinga a
abdomenului.

SA pot fi multiple sau singulare. A. I1. Copokun, H. . [Tonaukun (1989) descriu trei SA
situate in regiunea hilului lienal, intre foitele ligamentului gastrolienal i extremitatea anterioara
a splinei. Cea mai voluminoasa, localizata la extremitatea anterioara, avea un peduncul vascular
lung. In cadrul unei interventii chirurgicale, s-a depistat la o pacienti de 11 ani, pe langi cea
principald, numeroase SA (pana 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.

Material si metode
Frecventa splinei accesorie a fost stabilita pe blocuri de organe prin metoda de disectie
macroscopica fina propusa de V. P. Vorobiov si perfectionata de B. Z. Perlin.

Rezultate obtinute si discutii

In continuare prezentim trei cazuri de SA.

Intre foitele ligamentului frenicolienal a fost depistati o SA cu urmatoarele dimensiuni:
3,5x2,5x 0,5 cm (lungimea, latimea si grosimea), cu parametrii organului principal de: 11,0 x
7,5 x 1,2 cm. Vascularizarea organului principal se realiza printr-o ramura independenta, care se
desprindea de la artera segmentard superioard — ramura arterei lienale. Diametrul vasului arterial
al splinei suplimentare corespundea diametrului arterei segmentare.
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In al doilea caz splina suplimentari avea dimensiunile unui bob si era suspendati de un
peduncul lung. Organul era localizat langa polul anterior al splinei materne, care avea
urmatoarele dimensiuni: 13,5 x 10,0 x 4,2 cm. Vascularizarea organului se realiza suplimentar
printr-un vas independent — ramura arterei lienale. Pana la hilul SA, artera se ramifica in doua
vase, care, impreund cu fasciculele nervoase ale plexului lienal, intrau in parenchimul organului.
Din splina suplimentard iesea un vas venos, care, inainte de a se varsa in vena splenica, se
bifurca.

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
posterioard — ramura a arterei lienale. Vena in cauza se varsa in vena lobara posterioara. Organul
suplimentar era inervat de ramuri ale plexului lienal.

Prin aspectul sau exterior si culoare, SA seamana cu cea maternd. La depistarea organului
addugdtor, 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 mica, cu structurile anatomice
din preajma sau cu splina principald, prin intermediul careia se realizeaza vascularizarea si
inervatia ei. Vascularizarea SA e posibild atit din artera lienald, cat si din alte surse. In cazul
localizarii SA in pancreas, ea are mai multi pedunculi vasculari, care o alimenteaza (Se Hyung
Kim, Jeong Min Lee, 2008).

SA de dimensiuni mici nu prezintd devieri mari de la norma si, intr-un numar impunator
de cercetdri, sunt depistate ocazional — in timpul diferitor interventii chirurgicale sau al unor
examindri banale. Insd, 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 abdominald 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 dereglirii circulatiei, se dezvolta infarctul SA [24]. In literatura de specialitate se
intalnesc cazuri de rupere a capsulei SA torsionate, cu dezvoltarea hemoperitoneului (D. Padilla,
J. M. Ramiana; 1999; J. M. Coote, P. S. Eyers; 1999). Ruperea spontand a SA face parte din
complicatiile rare, care pot apdrea drept raspuns la o traumatizare usoara a abdomenului (R.
Richmond, P. Humphrey; 1992).

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

Diagnosticarea SA efectuatd la timp este necesara si pentru a evita o laparotomie inutila
[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].
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In SA intrapancreatici pot apirea chisturi limfoepiteliale si, mai rar, epidermoide [14].
Ambele tipuri de chisturi se depisteaza la persoane de peste 30 de ani si, de regula, sunt
localizate la coada pancreasului. S. Sasou, S. Nakamura (1999) au comunicat despre o bolnava
de 49 de ani, la care a fost depistat un chist epitelial in SA intrapancreatica si unul 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 X. Tang, Y. Tanaka (1994), iar chisturile
epidermoide ale SA, localizate la coada pancreasului, sunt descrise de S. Tsutsumi, T. Kojiama
(2000); Y. Horibe, M. Murakami (2001); T. Sonomura, S. Kataoka (2002); H. Yokomizo, M.
Hifumi (2002), H. Kanazava, J. Kamiya (2004); N. Kuriyama, T. Sekoguchi (2006). Un bolnav
cu doua chisturi de diferita structurd histologica, localizate in SA intrapancreatica (unul era
epidermal, iar altul — limfoepitelial) a fost consultat de H. Tateyama (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 pana 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 (K. T. Mooris, K. D. Horvath; 1999).

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

In baza analizei surselor bibliografice si a cazurilor depistate de noi, constatim ca
necunoasterea localizarilor atipice ale ramurilor arterei splenice, precum si prezenta ramurilor e1
adaugatoare, poate duce la lezarea lor accidentald in timpul operatiilor pe organ, cu aparitia
complicatiilor postoperatorii. De reguld, SA corespund, prin structura histologica si
angioarhitectura lor, splinei. Ele sunt capabile, in anumite conditii, sa 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 §i vascular ca o unitate structural-functionald 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 plexului lienal.
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NERVUL TERMINAL - ASPECTE FILOGENETICE
SI MORFOFUNCTIONALE (revista literaturii)
Ion Artene
(Cond. stiintific: dr. conf. Teodor Lupascu, prof. univ. Ilia Catereniuc)
Catedra Anatomia Omului USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Summary
The terminal nerve- phylogenetic and morpho-functional aspects

Nervus terminalis 1s the foremost cranial nerve. Although its existence in man was
discovered almost a century ago, it remains the least described cranial nerve and modern
anatomy textbooks give just a discreet reference about its existence without clarifying its
phylogenetic, ontogenetic, morphologic or functional peculiarities. This article aims at giving a
systematization of the results of multiple researches on nervus terminalis and highlighting its
features.

Rezumat

Nervul terminal ( nervus terminalis) este cel mai rostral nerv cranian. Cu toate cd prezenta
lui la om a fost stabilita de aproape un secol, acesta ramane cel mai putin descris nerv cranian,
iar manualele moderne de anatomie fac referinte discrete asupra existentei sale nespecificand
particularitatile filogenetice, ontogenetice, morfologice sau functionale. Articolul are drept scop
sistematizarea rezultatelor multiplelor cercetdri privind nervul terminal si evidentierea
particularitatilor lui.

Nervul terminal a fost identificat pentru prima datd la rechin (Galeus canis) de catre
Gustave Theodore Fritsch in anul 1878, fiind indicat intr-un desen al autorului ,,iiberzahliger
nerv”’- nerv supranumerar. Aceasta descoperire a fost posibila la rechin deoarece, la acesta nervul
terminal este foarte bine dezvoltat si poate fi usor reperat pe preparatele macroscopice. Desenul
nu a fost insotit de o descriere a ,,nervului supranumerar” [51].

Descoperirea a fost urmatd de numeroase studii macro- si microscopice nespecifice acestui
nerv la diferite specii de vertebrate.

Ulterior nervul descoperit de Fritsch G. a fost descris sumar de Pinkus F., in 1895, la o alta
specie de pesti — Protopterus. Denumirea propusd de Pinkus a fost ,,neuen nerv”’ (noul nerv).
Totusi, nervul urma sa fie numit ulterior ,,nervul lui Pinkus” [25].

Zece ani mai tarziu — in 1905, Locy detaliazd descrierea nervului numindu-1 ,,nervul
terminal” in baza observatiei ca fibrele nervului terminal jonctioneaza cu encefalul in regiunea

laminei terminale [25].
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