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SPLENOSCINTIGRAFIA 1. 

I. Krepsz, A. Pupp, Barbara Szasz 

Dificultăţiile cu privire la diagnosticul afecţiunilor splinei se pot 
atribui următoarelor 3 cauze: 

1. Mărimea volumului splinei, ca simptomul cel mai simplu al struc­
turii şi funcţiunii alterate. nu poate fi determinat precis prin examen 
clinic sau radiologic convenţional. După Fischer, determinarea cu mij­
loace clinice reuşeşte unei persoane experimentate numai atunci, cind 
splina s-a mărit la triplu! volumului normal (7, 13). 

2. Pînă in prezent lipsesc cunoştinţele asupra funcţiilor unei spline 
normale. Apariinerea splinei de RES reiese din faptul că activitatea ei 
specifică se diferenţiază greu de activitatea intregului sistem. 

3. Nu dispunem pînă in momentul de faţă de un test funcţional al 
splinei şi nici măcar de un test referitor la una din multiplele ei funcţii. 

Nu există o substanţă pe care !'plina s-o concentreze in mod speci­
fic, exclusiv !'au cu predominenţă; in schimb eritrocitele marcate radio­
activ şi alterate în mod artificial prin agenţi termici, serologi sau chi­
miei şi reinjectaţi intravenos se acumulează in proporţii ridicate la ni­
velul splinei şi permit studiul ei scintigrafic. 

Prima splenoscintigrafie a fost efectuată de Johnson, Herion şi Mooring; alte­
rarea eritrocitelor a avut loc prin anticorpi rH incompleţi (2-1). Datorită multiple­
lor sale dezavantaje acest proced~u a fost abandonat in favoarea procedeului ter­
mic mai cert (6, 7, 8, 9, 11, 20, 23, 26, 27, 31, 19, 37, 38, 40, -11). 

Splenoscintigrafia deschide pen:pective noi in domeniul diagnosti­
cului afecţiunilor splenice. Permite în mod simplu şi foarte puţin riscant 
pentru bolnav, determinarea precisă a mărimii, formei şi localizării or­
ganului, ceea ce nu s-a putut realiza cu investigaţiile cun06Cute pină in 
prezent, nici măcar aproximativ; in plus oferă posibilităţi şi pentru efec­
tuarea unei probe funcţionale. 

Bazele fiziologice 

Esenţa examenului scintigrafic al splinei o constituie cunoştinţele din dome­
niul fizicii nucleare, iar bazele biologice îşi au originea in 3 constatări ale hema­
tologiei moderne. 

1. In urn1a cercetărilor lui Gray şi Sterling (16) se ştie de 16 ani că eritroci­
tele intră in legătură aproape ireversibilă cu cromul radioactiv: Nal 1Cr04, pene­
tiind prin membrana intactă a eritrocitclor, se reduce in interiorul celulei din 
valenţa a VI-a in valenţa a III-a şi se combină cu globina hemoglobinei. Marcarea 
eritrocitelor cu 51--<::r permite nu numai determinarea duratei lor de viaţă (20, 
29), dar şi a sediului dezintegrării. 

2. Radiaţiile ganuna emise de cromul radioactiv prezintă un grad suficient de 
penetrabilitate pentru ca activit:tlea organului să poată fi măsurată cu dozimetrc 
adecvate la nivelul suprafeţei tegumentului. 

3. Cercetînd raportul eritrocitdor patologice C'U 5plina Harris, MI! Allister şi 
Prankl!rd (17) au sl.abilit că eritrocitcle normale umane au aceeaşi soartă ca şi cele 
patologice, in cazul cind sint alternte prin agenti fizici, chimiei sau serologici prin 
intermediul anticorpilor rH incompleţi. 
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Proprietatea splinei, datorită căreia (prin extmcţia rapidă ş.1 m cantităli mari 
a eritroc1telor alterate) aceasta este in stare să le sechestreze in parenchimul func­
ţional, poate servi la examenul selectiv scintigrafic al organului. 

Spre deosebire de scintigrafia altor organe, unde se înregistrează acumularea 
substanţelor organice sau anorganice marcate radioactiv, la splenoscintigrafie pur­
tătoarele radioactivitătii sint celulele vii autoloage alterate in vitalitatea lor. 

La scurt interval după reinjectarea intra\"enoasă a eritrocitelor alterate ter­
mic şi marcate cu 51-Cr, izotopul se concentrează in splină şi permite stabilirea 
locului activităţii, concomitent cu topografia organului. 

Dacă eri troei tele se încălzesc la 49,5° C timp de 20 min., iau naştere o serie 
de modificări biochimice, fizico-chimice (diminuarea unor enzime, intensificarea 
fragililăţii mecanice şi osmotice) şi morfologice. La această temperatură, prin păs­
trarea inLegrităţii corpusculare ~u reducerea diametrului celulat· in mediul plasma­
tic, critrocitele se transformă in sferocite sau se fmgmentează in mai multe for­
maţium sferice mici, fără însă ca hemoglobina să se micşoreze in cantităţi demne 
de relevat. Această formă sferoidă, spre deo.;ebire de sferocitoza provocată de 
osmoză, nu mai este reversibila (25). 

Ca urmare a alterării fără hemohză, eritrocitul îşi pierde plasticitatea nor­
mala, !acultatea de a-şi modifica forma in mod reversibil, atunci cind trece prin­
tr-un orificiu cu diametru! mai mic decit al său. Acest fenomen e normal in îm­
prejurări fiziologice in timpul îmbătrînirii celulelor, dar patologic cu ocazia alte­
rării serologice sau chimice (12, 21, 36). Eritrocitele, incapabile să-şi acomodeze 
forma in cursul circulaţiei sanguine, rămîn capturate, sechestrate in locurile cele 
mai inguste. Acaste locUJi se găsesc la nivelul reţelei reticulare a splinei (22, 
25, 30). 

Cu ajutorul unor modele splenice irigate fiziologic s-a putut pune in evidenţă 
că sinusurile venoase splenice prezintă nişte formaţiuni longitudinale care se in­
chid la extremităţi. Aceste terminaţii sint înconjurate de fibre musculare netede 
care permit un oarecare grad de oscilaţie a calibrului orificiilor. Prin acestea eri­
trocitele discoidale trec cu uşurinţă, pe cind cele sferice - fiind mai groase -
le pot traversa cu greu şi in felul acesta eritrocitele patologice vor fi reţinute in 
mod mecanic !n prezent nu se poate stabili care sint acele alteraţii fizice sau chi­
mice care, considerate de organism drept străine, vor fi sechestrate din torentul 
sanguin. 

Calitatea scintigramei depinde de: 
perfecţiunea tehnică a aparaturi!; 

- particularităţile anatomice şi funcţionale ale splinei; 
- intr-un grad oarecare de constituţia bolnavului. 
A) Splina normală prezintă o scintigramă cu varietăţi morfologice şi topo­

grafice bine cunoscute din anatomie. Nu s-au putut constata aspecte uniforme 
caracteristice ca la hepatoscintigrame, motivul fiind, in parte, participarea activă 

a splinei la excursiile respiratorii. !n decubit dorsal sau ventral putem vedea de 
regulă o formă aproape triunghiulară, dar nici formele longitudinale ovoide sau 
rotunjite nu sint rare. 

!n decubit dorsal partea mediană a polului superior al splinei ~e înregistrează, 
de regulă, mai puţin net decit in decubit ventral, din cauza formei organului. Ace­
laşi lucru e valabil şi la splina mărită; in aceste cazuri deci, o arie mai puţin in­
tens înregistrată nu e totdeauna egală cu o arie care concentrează radiocromul 
mai slab. !n incidenţă laterală splina se inregi~trează de regulă uniform, are formă 
eliptică, cu ur. diametru longitudinal care inchide cu planul sagital al corpului un 
unghi mai mare sau mai mic. 

B) Splina patologică trădează fie o mărime de volum cu păstrarea contururi­
lor, fie o modificare a formei pînă la formaţiuni bizare. 

Din punct de vedere clmic e importantă observaţia că la difente tipuri con­
stituţionale splina p'late să se alungească in sus pînă la regiunea înaltă a torace­
lui, fapt nedeterminabil prin investigaţii clinice obişnuite. Spre deos<'bire de Lireo-
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grama, splenoscintigramă numai in cazuri excrpţionale prezintă arii de activitate 
mai redusă. Explicaţia ne-o dă grosimea organului c-are, ca şi la ficat, ingreunează 
depistarea lacunelor de activitate de grad minor. 

Determi1Ulrea mărimii splinei. Indicele de suprafaţd splen&că. 

Splenoocintigrafia a fost prima inve5tigaţie care ne-a permis determinarea 
precisă a mărimii organului, pe lîngă precizările morfo-topo~afice. Scintigramele 
efectuate in vivo şi comparate cu piesele operatorii au dovedit că suprafaţa amin­
durora a coincis. Experienţa a demonstrat că scintigrama efectuată in decubit la­
teral ne arată suprafaţa rea mai mare, cauza fiind topografia geometrică a splinei 
In corp. Splina nonnală prezintă, după datele lui Lubarsch (28) in concordanţă cu 
cele ale lui Hegg!in (18) lungimea de 12 cm, lăţimea de 7 cm şi grosimea de 3,5 
cm. Dacă scintigrama laterală se consideră aproximativ elipsoidă, atunci cu aju­
torul datelor de mai sus valorile splinei pot fi calculate in modul următor: 

F=:or a.b 

unde a = semidiametrul cel mai mare şi 

b = semidiametrul cel mai mic. 
Cu ajutorul formulei de mai sus, suprafaţa unei spline normale, pe o scinti­

gramă laterală, la persoane de vîrstă medie e egală cu 6Q-75 cm2, in medie 66 cm2• 

Dacă grosimea medie a splinei este de 3,5 cm (diametru! în adincime), atunci volu­
mul acestui elipsoid este egal cu: 

V= 
4 
3 a. b.c 

unde c = semidiametrul de adincime. 
Cu ajutorul formulei de mai sus, volumul sphnei s-a stabilit egal cu 155 cmJ. 

Dacă suprafaţa elipsoidului o considerăm egali cu 75 cm2, iar diametru! adincimii 
~lipsoidului cu 4 cm, atunci volumul splinei va fi egal cu 200 cm3. Avind in vedere 
că greutatea specifică a splinei umane este de 1,06, greutatea va fi egală cu 212 g. 

Mărimea splinei normale este in funcţie de constituţie, sex, vîrstă, ceea ce 
nu se poate stabili pr:~etic in vivo. E foarte raţional deci ca suprafaţa splenoscimi­
gramei să fie în raport cu valorile care oglindesc aceşti factori. O valoare cores­
punzătoare este suprafaţa corpului, calculată din înălţimea şi greutatea (12). Supra­
faţa scintigramei efectuată in incidenţă laterală, împărţită cu suprafaţa corporală 
dă un coeficient care se numeşte indicele de suprafa~ splenică (Fischer, 'i). 

La indivizii sănătoşi, cu înălţimea de 170 cm şi greutatea de 70 kg, cu o 
suprafaţă splenoscintigrafică de 7Q-75 cm2, indicele de suprafaţă splenică este egal 
cu 3,88.10-3-4,12.10-3. 

In ipoteza că splina creşte uniform in toate direcţiile, volumul şi suprafaţa 
calculată planimetric pe splenoscintigrama E'fectuată in incidenţă laterală, prezintă 
următoarea interdependenţă: 

V=a.F :; 
2 

unde a = fa!:torul de proporţionalitate, obţinut PE' ba7.a datelor obţinut<> in urma 
s;pleneelomiilor, din măsurători ale splin<>i. 

Indicele de suprafaţă a splinei dă date cantitative cu privire la dimensiunile 
splenomegaliilor şi in genE.'rBI la splină, in timp ce pînă în prt>zent t>X15tau doar 
date calitative. 

Examenul funcţional al splinei 
ComponcntuZ ei specific şi clearance-ul RES 

Faptul că in urma reinjectării eritrocitelor alterate termic, splina se 
înregistrează bine scintigrafic in condiţii obişnuite, pe cind ficatul nu 
~e conturează. denotă că concentraţia eritrocitelor alterate este conse­
cinţa unui proces specific al splinei. In felul acesta hematiile marcate 
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cu 51-Cr nu pennit numai o inregistrare morfologică :t splinei, ci şi un 
test al unei funcţii a splinei: funcţia de sechestrare, precum şi eventua­
lc;,le modifică1·i ale substratului morfo-histologic al acestei funcţiuni: a 
pulpei roşii. Testul ne infarrnează prin timpul de injumătăţire a scăderii 
activităţii singelui cu privire la clea.rance-ul RES, iar prin augmentarea 
activităţii splinei măsoară gradul de sechestrare la nivelul organului. 

Acest procedeu se deosebeşte intr-un singur punct de testele cunos­
cute pînă in prezent ale RES. ln acestea s-au injectat intravenos sub­
!>tanţe coloidale, marcate radioactiv, iar extragerea acestor substanţe a 
fost efectuată, in mod nespecific, de totalul elementelor RES capabile de 
fagocitoză. ln schimb suspensia de heni.atii alterate termic şi inj. i. v. 
constă din două componente de diferite mărimi (33, 32): diametrul sfero­
citelor este aproximativ de ~ microni, iar cel al fragmentelor de he­
matii este mai mic de 3 microni. Pe de altă parte sferocitele provocate 
artificial, contrar coloizilor, nu sînt extrase de totalul RES din sînge, .::i 
splina este aceea care le sechestrează selectiv în porţiunea reticulară pe­
risinusală. Acele fragmente de hematii însă, care reintră în circulaţia 
sanguină prin porii sinusurilor splenice, sînt fagocitate de RES extra­
lienal (în special ficatul şi măduva osoasă). ln consecinţă în împrejurăJ.i 
normale curba clearance-ului, după injecţie e bifazică şi niciodată nu dă 
o acumulare de 100";, la nivelul splinei. Activitatea injectată se extrage 
in 65-75%, după o perioadă de înjumătăţire de circa 4 minute din sînge 
(extracţie specifică a splinei), pe cînd restul de 25-35% se extrage nu­
mai după un timp mai lung (circa 30--50 minute). In felul acesta testul 
funcţional relatează şi despre randamentul general al RES. La indivizii 
splenectomizaţi, extragerea hematiilor este foarte protrahată, procesul 
biofizic lipseşte, avînd în vedere lipsa factorului specific al splinei. ln 
aceste cazuri se vizualizează ficatul şi măduva osoasă, deoarece hema­
tiile alterate sînt sechestrate de restul RES, în special de ficat. ln conse­
cinţă la indivizi splenectomizaţi vom obţine o hepatoscintigramă. 

Există multe afecţiuni în care durata extragerii hematiilor alterate 
termic de către splină e foarte lungă, în funcţie de diminuarea volumu­
lui parenchimului splenic (10). ln cazuri extreme extragerea poate lipsi 
în ciuda prezenţei splinei (asplenia funcţională), cu alte cuvinte hema­
tiile alterate termic nu se concentrează în splină in proporţii măsurabile. 

Wagner şi colab. (37) au demonstrat experimental că, în cazul alte­
răni prea intense a hematiilor, sechestraţia nu are loc în primul rind în 
splină, ci în ficat şi cu atît mai intens cu cît hematiile sint mai intens 
alterate. Fenomenul acesta ar putea fi responsabil pentru ineficienţa sple­
nectomiei în unele cazuri de anemie hemolitică dobîndită. 

ClearanCP-ul care ne informează despre starea funcţională a RES 
lienal şi extralienal este in majoritatea bolilor foarte lent, în osteomielo­
scleroză in schimb mai rapid decit normal. ln boli cu splenomegalie, de 
ex. leucemie mieloidă cr., datele componentului specific lienal diferă în 
aşa măsură, încît pot fi valorificate pentru diagnosticul diferenţia!. 

Clearance-ul RES şi componentul specific lienal servesc pentru 
caracterizarea cifrică a RES, în primul rind pentru funcţiunea de seches­
trare a hematiilor de către splină. Devierile de la normal oglindesc mo­
dificările histologice discrete ale structurii reticulare a splinei. 

Eficienţa procedeelor terapeutice poate fi controlată mai precoce şi 
obiectiv prin testarea funcţiei lienale, decit prin constatarea micşorării 
splenomegaliei. 
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Valoarea diagnostică a splenoscintigramei şi indicaţiile ei 

Splenoscintigrafia este metoda de investigaţie pentru mărimea, forma 
şi localizarea organului; în acelaşi timp ne furnizează şi date de valoare 
diagn<>5tică cu privire la starea de funcţiune a parenchimului lienal, in 
functie de diminuarea sau lipsa activităţii ei. 

Indicaţiile sînt următoarele: 
1. Determinarea formei. localizării. precum şi a dimensiunilor reale 

şi extinderea topografică a splinei considerată palpatoric şi percutoric 
mărită. 

După datele comparative ale lui Fischer (clinice şi scintigrafice), obţi­
nutE> la un număr de 1370 de bolnavi. reiese că în aprox. 3:4 a cazurilor 
splenomegalia nu a putut fi stabilită prin palpare sau percutie (14). Prin 
aplicarea sistematică a metodei s-a putut vedea că există o serie de boli, 
Ia care splenomegalia este cu mult mai frecventă, decit era considerată. 
Splenoscintigrafia se recomandă în special pentru scoaterea la iveală a 
splenomegaliilor mici şi mijlocii. Există cazuri în care nici splenomega­
liile excesive nu sînt puse în evidenţă prin examenul clinic, dacă organul 
nu este mărit ca de obicei din direcţie cranio-dor'!>ală în sens caudo­
ventral, cu alte cuvinte dacă nu creşte spre peretele abdominal, ci per­
pendicular în direcţie cranio-caudală. ceea ce survine de regulă la spleno­
mcgalii cu evoluţie lentă. 

2. Situs inversus al splinei. transpozitia. ectopia splenică. 
3. Probleme de diagnostic diferenţia] al tumorilor hipocondrului stg. 

Se poate identifica dacă formaţiunea tumorală a hipocondrului stg. apar­
ţine sau nu splinei. Cu metoda aceasta putem să renunţăm la alte pro­
cedee diagnostice de care putem scuti astfel bolnavul. 

4. Pentru punerea în evidenţă in vivo a splinelc>r accesorii sau ~ 
ganglionilor splenizaţi, post splenectomiam. ~plenoscintigrJ.fia oferă sin­
gura posibilitate (7). 

5. Distrucţii ale parenchimului lienal in urma infarctelor, chisturi­
lor, necrozelor, aboeselor. tumorilor. AcE>ste afecţiuni nu pot fi puse in 
evidenţă atît de simplu cu alte metode de investigaţie (36, 38). 

6. Aplazie lienală. asplenie funcţională. 
7. Splenoscintigrafia în serie poate furniza date importante cu pri­

vire la evaluarea eficienţei terapiei preconizate, în special în bolile he­
matologice. 

Scintigra.fia în culori 

Capacitatea de diferenţiere a ochiului uman este limitată, peste un 
grad oarecare nu este capabil să diferenţieze diferenţele de impulsuri 
semnificative care se manifestă in den..<>ităţi punctiforme sau oscilaţii ale 
tonusului culorii negre. Avînd in vedere acest fapt, conţinutul informa­
tiv al scintigramei nu mai poate fi valorificat in condiţii impecabile. Pen­
tru înlăturarea acestui neajuns s-au recomandat o serie de modificări. 

Scintigrafia in culori a luat naştere pe baza faptului că ochiul uman 
recunoaşte diferenţele de culori mai bine decit diferenţele de tonus ale 
culorii cenuşii. 

Pentm inregistrarea cu diferite culori a debitelor de impulsuri, s-au 
elaborat mai multe metode de scintigrafie (15). La aparatul lui Hine de­
bitul de impulsuri se înregistrează cu o bandă colorată cu 8 feluri de 
culori (19). Animat""ea benzii colorate o reglează un debitmetru in aşa fel 
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că la fiecare arie de impulsuri să ajungă culoarea corespunzătoare sub 
\'Îrful ciocănelului. Scintigrafia în culori permite o recunoaştere a dife­
renţelor de impulsuri de 2-3 ori mai precisă decît cu scintigramele 
uzuale alb-negre. 

Spleno- şi renoscintigrafia combinată cu brom-mercuri-hidroxi-propan 
Prepararea hematiilor cu 51-Cr pentru scintigrafie reclamă o tehnică 

simplă dar laborioasă, ceea ce împiedică într-o oarecare măsură aplica­
rea ei pe scară mai largă. 

Wagner şi colab. (39) au reuşit să reducă timpul de preparare a he­
matiilor pentru splenoscintigrafie cu ajutorul brom-mercuri-hidroxi-pro­
panului. Dat fiind că substanţa utilizată pentru alterarea hematiilor, pe 
cale chimică. conţine şi un indicator radioactiv, hematiile se marchează 
simultan cu alterarea lor. Acumularea BMHP în splină atinge punctul 
maxim in p.·imele 2 ore după injectare, acesta fiind timpul optim pen­
tru efectuarea splenoscintigrafiei izolate. Avînd în vedere că legătura 
mercurului de hematii nu este intensă, acesta se desprinde de ele dup'i 
un timp relativ scurt, trece în plasmă şi se acumulează treptat la nivelul 
rinichi101·. 

După 24 de ore se constată activitatea maximă în rinichi, in conse­
cinţă acest timp e preconizat pentru efectuarea nefroscintigrafiilor de 
foarte bună calitate, care concurează cu scintigrama făcută cu alte com­
binaţii de mercur. 

Metoda aceasta prezintă două avantaje esenţiale faţă de splenoscin­
tigrafiile efectuate astăzi în general cu 51-Cr. 

1. Timpul de pregătire se poate reduce de la 90 la 5 minute. 
2. Cu o singură injecţie intravenoasă se pot inregistra scintigrafic se­

parat splina şi rinichii, ceea ce repr-ezintă un aport preţioo în clinică. 

Dezavantaje 
- Inregistrarea izolată a splinei este posibilă numai un tim}? rela­

tiv scurt după injectarea substanţei radioactive; 
- aprecierea cantitativă a mărimii splinei, precum şi punerea în 

evidenţă a splinelor accesorii, e mult mai dificilă decît în cazul hematii­
Jor alterate termic şi marcate cu 51-Cr; 

- testarea funcţională a splinei şi a RES nu este posibilă cu -me­
toda BMHP. 

Iradierea bolnavului 

La o splină de 200 g şi o doză de 200 microcurie de 51-Cr, luînd 
ca bază o perioadă de înjumătăţire efectivă de 13 zile, iradierea splinei 
e în jurul dozei de 4,5 rad. 

Iradierea gonadică este in acest caz de 30-40 mrad; iradierea to­
tală a organismului prezintă vak,ri şi mai mici. Pentru comparaţie men­
ţionăm că de ex. la o radiografie a bazinului, iradierea gonadică este de 
200-500 mR (1), in caz de urografie iradierea se totalizează la o doză 
de aprox. 200 mR (35). Iradierea bolnavului in cazul splenoscintigrafiei 
este deci foarte redusă. 

Sosit la redacţie: 16 februarie 1967. 
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HEPARINA ENDOGENA ŞI ROLUL EI IN FIZIOLOGIA 
ŞI FIZIOPATOLOGIA VASCULARA 

L. Birek 

Noţiunii de heparină ii asociem în mod curent denwnirea antico­
agulantului major extras din diferite organe animale. Această heparină 
este "exogenă" pentru organismul uman. Vom aborda in cele ce urmează 
unele probleme teoretice şi practice legate de heparina proprie organis­
mului uman, de heparina "endogenă", subliniind cunoştinţele despre ori-
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