|, comparativ cu lotul Il de studiu, unde insa are loc
aparitia recidivei maladiei hemoroidale, care se mani-
festa la nivelul nodulului hemoroidal de la ora 11.

Rezultatele finale ale studiului sunt ilustrate in
tabelul 4.

Tabelul 4
Rezultate finale

Indici Lotul 1 Lotul Il
Durata manifestarii sindromului dolor 8 zile 6 zile
Durata de spitalizare 7 zile 5 zile
Durata de cicatrizare a plagii 21 zile 16 zile
Prezenta complicatiilor timpurii 15,1% 2%
Prezenta complicatiilor tardive 8,7% 4%

Concluzii

1. La pacientii tratati prin metoda selectiva de
tratament chirurgical s-a depistat o rata mai mica
de aparitie a complicatiilor timpurii, comparativ cu
pacientii tratati prin metoda clasica.

2. Frecventa dezvoltarii complicatiilor postope-
ratorii tardive in lotul de bolnavi care a beneficiat de
interventia selectiva de tratament al hemoroizilor a
constituit 4%, comparativ cu 8,7% in lotul celor care
au suportat interventie chirurgicala clasica.

3. Utilizarea metodei selective de tratament
chirurgical a permis reducerea duratei de spitalizare
la 5 zile, comparativ cu 7 zile care au fost necesare in
cazul interventiei clasice.

4, Sindromul dolor marcat postoperatoriu a
fost depistat mai frecvent in lotul de studiu tratat
prin metoda clasica, comparativ cu lotul de pacienti
tratati prin metoda selectiva.

5. Asadar, putem concluziona ca metoda
selectiva de tratament chirurgical al patologiei he-
moroidale asociate cu fisura anala cronicd este una
mai eficienta si inofensiva pentru pacient.
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Summary

Surgical correction of advanced cirrhotic ascites by de-
compression of thoracic lymphatic duct

This study presents the results of the surgical correction of
the advanced ascitic syndrome with decompression of the
thoracic lymphatic duct by the original method in 236 pa-
tients with decompensated liver cirrhosis. It was established
that the cervical decompression of the thoracic lymphatic
duct is patogenetically argumentated, proving high effi-
ciency and improving postoperative quality of life in patients
with liver cirrhosis and advanced ascitic syndrome.

Keywords: liver cirrhosis, ascites, thoracic lymphatic
duct

Pe3zrome

Xupypzuueckas KoppeKuus a8aHcCUpPOBAHHOZO
UUPPOMUYECKO20 ACUUmMa Yepe3 0eKOMNPeccuto 2pyoHozo
AuMpamuueckozo npomoxa

JlanHoe uccnedosanue npedcmasisiem pesyibmamsi
Xupypeuyeckot KoppeKyuu a8aHCUPOBAHHOZSO
aAcyuMuUYecKo20 CUHOpOMa uepe3 OeKOMIPECCuro 2pyoHo20
TUMPaAMUYecKo2o npomoKa ¢ npuUMeHeHueM OPUSUHATLHO20
Memooa y 236 60nbHbIX ¢ 0eKOMIEHCUPOBAHHBIM YUPPO3OM
neuenu. bBvlio ycmanosneno, umo dexomnpeccus epyoHo20
TUMPAMUYECK020 NPOMOKA AGTSEMCSL RAMOSEHEMUYECKU
000CHOBAHHBIM, NOKA3ALO bICOKYIO dphexmusHocms u
Modicem cnocobcmeosams YIy4uleHuo Kaiecmea HCusHu
0ONBHBIX YUPPO3OM NEUEHU C ACYUMOM.

KaueBble cjI0Ba: yuppos nevenu, acyum, epyouou
JuUMpamuyeckuti npomox

Introducere

Evolutia sindromului ascitic avansat la bol-
navul cirotic reprezinta o manifestare clinica a
perturbarilor grave hemo- si limfocirculatorii din
bazinul portal, corelate cu reducerea esentiala a
rezervelor hepatice functionale, si inrautateste
esential prognoza, supravietuirea pacientilor pe
parcursul urmatorilor 2 ani constituind mai putin
de 50% [2, 6]. Un rol important in mecanismele
ascit-productive il joaca suprasolicitarea ductului
toracic in rezultatul excesului de limfa hepatica
produsa in conditiile hipertensiunii portale ci-




rogene si, ca urmare — reducerea capacitatii de
absorbtie peritoneald, fapt ce contribuie la pro-
gresarea ascitei [3, 4, 91.

Avand in vedere conceptia conexiunii pato-
genetice a modificdrilor consecutive ale fluxului
limfatic pe ductul toracic si stadiile clinico-evolutive
ale ascitei cirogene, a fost propusa o metoda noua
de corectie chirurgicala a sindromului ascitic. Esenta
operatiei consta in efectuarea decompresiei ductului
limfatic toracic (DLT) prin debridarea segmentului
cervical si reactivarea limfocirculatiei centrale. De-
blocarea portiunii terminale a DLT si restabilirea
functiei de drenare limfatica contribuie la diminuarea
limfostazei regionale, la ameliorarea proceselor de
absorbtie transperitoneale, cu stabilizarea si regresia
treptata a sindromului ascitic cirogen [8, 10].

Scopul studiului a fost de a evalua eficienta
interventiilor chirurgicale de decompresie a ductului
limfatic toracic ca etapa de reactivare a limfocircu-
latiei centrale la bolnavii cu ciroza hepatica decom-
pensata si ascita avansata.

Material si metode

Protocolul interventiei chirurgicale elaborate
include incizia supraclaviculara transversala sub
anestezie locala, cu desfacerea pedunculilor m.
sternocleidomastoideus si sectionarea consecutiva
a fasciilor cervicale. in continuare se mobilizeaza
vena jugulara interna cu unghiul venos stang, apoi
se identifica portiunea terminald a ductului limfatic
toracic, cu aprecierea starii lui anatomo-functiona-
le. Urmeaza debridarea extinsa cu desimpatizarea
segmentului cervical si a jonctiunii limfo-venoase cu
ligaturarea tuturor ramurilor limfatice adiacente.

In consecintd, sub actiunea fortelor hidrodinamice
intraductale si a miscarilor respiratorii fortate, are loc di-
latarea intraoperatorie spontand a segmentului cervical
si a portiunii terminale, cu reactivarea limfocirculatiei
si restabilirea functiei de drenare a DLT. Metoda data
de corectie chirurgicala a sindromului ascitic rezistent
la pacientii cu ciroza hepatica decompensata prin
decompresia cervicala a ductului limfatic toracic a fost
autorizatd cu Brevetul de inventie AGEPI nr. MD 1093.

in studiul dat au fost analizate rezultatele inter-
ventiilor de decompresie cervicala a ductului limfatic
toracic, efectuate in clinica pe parcursul a 20 de ani
la 236 de pacienti cirotici cu sindrom ascitic avansat
(barbati - 124, femei — 112; varsta medie — 44+3,2
ani). in functie de rezervele functionale hepatice,
bolnavii s-au repartizat in clasele Child B/C-97/139.
in functie de stadiul evolutiv al sindromului ascitic
cirogen au fost operati 105 pacienti cu ascita rezis-
tenta, iar cu ascita refractara - 131.
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In absoluta majoritate a cazurilor, intraopera-
toriu am stabilit un blocaj limfocirculator central
evident, cu pustiirea atonica sau chiar ingustarea si
colabarea completa a portiunii cervicale a ductului
limfatic toracic, fapt ce a determinat folosirea me-
todei elaborate de decompresie a DLT in situatiile
date. Deoarece decompresia limfatica si reactivarea
limfocirculatiei centrale poate conduce la evacuarea
masiva in circuitul sistemic a toxinelor din ficatul
cirotic aflat in limfostaza cronicd, aceasta interventie
a fost aplicata pacientilor cu functii hepatice relativ
stabile (scorul Child mediu - 9,5+1,5), fara semne
clinice evidente de encefalopatie portosistemica.

Rezultate obtinute

Dintre accidentele intraoperatorii am remarcat
leziuni tangentiale ale venei jugulare interne (7 ca-
zuri) si ale venei subclavia synistra (2 cazuri), rezol-
vate prin suturarea atraumatica a defectului vascular
parietal. Pe parcursul mobilizarii extinse a arcului
limfatic cervical, la 2 pacienti a fost lezata cupola
pleurei parietale cu pneumotorace limitat, suturate
in ambele cazuri, fara careva complicatii majore.

S-a constatat o incidenta mica a complicatiilor
postoperatorii timpurii locale, care ainclus: limforeea
temporara la 11 (4,6%) pacienti si supurarea plagii
doar in 6 (2,5%) cazuri. Disfonia tranzitorie postope-
ratorie, ca o complicatie specifica operatiilor efectuate
in regiunea cervicala, a evoluat la 43 (18,2%) pacienti
si s-a rezolvat spontan pe parcursul a 2-3 zile, odata
cu rezolvarea edemului din zona operatiei.

Letalitate postoperatorie intraspitaliceasca nu
am inregistrat. Pe parcursul primului an dupa decom-
presia cervicald a DLT au decedat 21 din 236 (8,9%)
pacienti cu rezerve hepatice functionale reduse cu
ascita refractara, dintre carein 15 (6,4%) cazuri cauza
nemijlocita a decesului a fost progresarea insufici-
entei hepatorenale, iar la 6 (2,5%) pacienti — hemo-
ragiile digestive superioare variceale si nevariceale
incontrolabile.

Evaluarea eficacitatii procedeului de decom-
presie cervicald a ductului limfatic toracic in corectia
chirurgicala a sindromului ascitic avansat a fost efec-
tuatd in termen de 12 luni succesive interventiei chi-
rurgicale la 215 pacienti supravietuitori. Drept criterii
de apreciere a eficacitatii interventiei au servit:

1) involutia completa a ascitei fara necesitatea
administrarii diureticelor;

2) regresia ascitei la nivel moderat si stabilizare
prin diureticoterapie minimala;

3) regresie la un nivel acceptabil si stabilizare
prin diureticoterapie de sustinere;




4) regresie neinsemnatd, cu necesitatea laparo-
centezelor decompresive periodice.

Rezultatele obtinute sunt prezentate in tabelul
ce urmeaza.

Rezultatele decompresiei cervicale a DTL in corectia
ascitei cirotice*

Rezultatul clinic Ascita Ascita Total
al interventiei rezistentd | refractard
Involutie completa 22 21 43
(21,4%) | (18,8%) | (20,1%)
Regresie evidenta 31 34 65
cu stabilizare + (30,1%) | (30,3%) | (30,2%)

diureticoterapie minimala
Regresie moderatd 39 43 82

cu stabilizare + (39,9%) | (38,4%) | (38,1%)

diureticoterapie de

sustinere

Regresie neinsemnata 11 14 25

temporard + necesitate de | (10,7%) | (12,5%) | (11,6%)

laparocenteze

Total 103 112 215
(100%) (100%) (100%)

Nota: * — p<0,05.

Involutia completd a ascitei la supravietuitorii
primului an postoperatoriu a fost remarcatd sumar
in 43 (20,1%) de cazuri. In functie de stadiul clinic al
ascitei, acest rezultat a fost obtinut la 21,4% bolnavi
cirotici cu ascita rezistenta siin 18,8% cazuri de ascita
refractara.

Regresia evidentd a ascitei cu stabilizare la un
nivel moderat prin administrarea terapiei diuretice
in dozaj minimal a fost obtinuta la 65 (30,2%) bol-
navi. Decompresia cervicala a DLT s-a dovedit a fi
eficienta la 31 (30,1%) pacienti cu ascita rezistenta
si, paradoxal, la 34 (30,3%) din bolnavii cirotici cu as-
cita refractara, care pe parcursul anului au echilibrat
functiile hepatice.

Regresia moderata a ascitei cu stabilizare la nivel
acceptabil prin diureticoterapie de sustinere in doze
terapeutice a fost remarcatd la 82 (38,1%) pacienti
operati.in corespundere cu stadializarea sindromului
ascitic, acest rezultat s-a consemnat la 39 (39,9%)
bolnavi cu ascita rezistenta si, din nou paradoxal, in
38,4% (43 cazuri) cazuri de ascita refractara.

Regresia neinsemnatd temporard, cu necesitatea
laparocentezelor decompresive periodice ca rezultat
considerat nesatisfacator a fost stabilita la 25 (11,6%)
pacienti cu ascita avansata si rezerve hepatice com-
promise. Desi acest indice a fost practic acelasi in
ambele loturi, bolnavii inclusi initial in studiu in grupul
Cu ascita rezistenta pe parcursul anului s-au decom-
pensat din cauza progresarii procesului cirotic.

Discutii

Deoarece patogeneza sindromului ascitic ciro-
gen este extrem de complicata si incadreaza in sine
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hipertenzia portald cu denaturarea hemocirculatiei
portohepatice, hiperlimfoproductia hepatica cu
blocajul limfocirculator al ductului toracic, presiunea
intraabdominala Tnalta cu scaderea reabsorbtiei
peritoneale si afiltratiei renale etc., este foarte dificil
de a selecta metoda de tratament potrivita. Confir-
marea clinico-experimentala a rolului dereglarilor
limfocirculatiei in patogeneza ascitei la bolnavii cu
ciroza hepatica a sugerat ideea corectiei sindromului
ascitic prin interventiile de decompresie a ductului
limfatic toracic. Acest tip de operatii includ drenarea
externa a DLT sau aplicarea anastomozei limfove-
noase [1, 9].

Datele literaturii privind eficienta interventiilor
date sunt destul de controversate, iar indicatiile
pentru efectuarea lor nu sunt bine definite. Se con-
sidera ca interventiile decompresive pot fi eficace
doar in cazul constatarii intraoperatorii a dilatarii
segmentului cervical al DLT si prezentei gradientului
pozitiv de presiune limfovenoasa . In cazul depistarii
intraoperatorii a unei stari atonice a DLT, uneori chiar
cu colabarea portiunii cervicale, interventiile date nu
sunt eficiente [8].

Investigatiile limfoscintigrafice cu radionuclee
efectuate in studiile noastre anterioare asupra par-
ticularitatilor limfodinamicii in ascita rezistentd ciro-
gena au demonstrat prevalarea tipului hipocinetic
de limfocirculatie pe ductul limfatic toracic la acesti
pacienti.in aceste cazuri, efectuarea drenarii externe
a DLT sau aplicarea anastomozei limfovenoase sunt
neargumentate din punct de vedere patogenetic.

Analiza rezultatelor studiului dat, care a vizat
corectia chirurgicala a sindromului ascitic avansat la
pacientii cu ciroza hepatica decompensatd, ademon-
strat eficienta decompresiei ductului limfatic toracic.
Fiind patogenetic argumentatd, aceastd interventie
minim invaziva poate fi efectuata pacientilor cirotici
decompensatifara careva complicatii grave siare un
potential terapeutic major, contribuind la mobiliza-
rea rezervelor hepatice prin deblocarea edemului
limfatic hepatic.

Experienta acumulata pe parcursul efectudrii
acestor interventii a demonstrat corelatia dintre sta-
diul clinicsi durata evolutiei sindromului ascitic cu tim-
pul, pana la obtinerea efectului terapeutic scontat.

Concluzii

Decompresia cervicala a ductuluilimfatic toracic
contribuie la reactivarea limfocirculatiei, micsoreaza
limfostaza intrahepatica si deblocheaza procesele de
reabsorbtie transperitoneale. Astfel, se amelioreaza
functiile hepatice si se incepe rezolvarea treptatd a
sindromului ascitic prin micsorarea transsudatiei si
cresterea resorbtiei peritoneale.




Corectia chirurgicald a sindromului ascitic
avansat prin decompresia limfatica este o interventie
minim invaziva, care practic nu are contraindicatii
si poate fi aplicata chiar si celor mai gravi pacienti
Cu ciroza decompensatd, eliberand de fapt ultimele
rezerve hepatice.

In pofida caracterului siu paliativ, decompresia
cervicala a ductului toracic contribuie la regresia as-
citei chiar sin cazurile ascitei refractare, fiind evident
eficienta la pacientii cirotici cu sindrom ascitic rezis-
tent, si permite ameliorarea starii clinice si a calitatii
vietii pacientului cirotic decompensat din lista de
asteptare, in speranta la transplantul hepatic.
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Summary

Errors and difficulties in treatment of superior digestive
tract in patients with liver cirrhosis

Bleeding from esophageal varices are frequent causes of
bleeding from the upper parts of the gastrointestinal tract.
The frequency of esophageal varices in patients with cir-
rhosis ranges from 25 to 80%. A warning or stop bleeding
from varicose veins of the esophagus and the stomach is
one of the main objectives of surgical treatment of patients
with portal hypertension.

Keywords: liver cirrhosis, esophageal varices, bleeding,
portal hypertension

Pe3zome

OuwiudKu u mpyonocmu ieueHus KpoeomeueHuil 6epxnezo
nUWECAPUMENILHOZ0 MPAKMA Y HONAbHBIX YUPPO3OM
neuenu

Kposomeuenusi uz 6apuko3Ho-pacutupervix 6eH nuesood
OMHOCAMCA K HACMbIM NPUYUHAM KPOBOMEUCHUL U3
6EPXHUX OMOEN08 IHCeNYOOUHO-KUUEUHO20 MPAKMA.
Yacmoma 0OHapysceHUust 8APUKOZHO-DACUUDPEHHBIX 6CH
nuwesooa y OO0NbHbIX YUPPO3OM NeYeHU KOolebiemcs
om 25 0o 80%. IIpedynpesicoenue uiu ocmaHosxa
KpOBOMeEUeHUsT U3 6APUKO3ZHO-PACULUPEHHBIX GEH
nuwesooa u xcenyoka A8iiemcs 0OHOU U3 OCHOBHBIX
3a0a4 Xupypeuieckoeo jiedenus OOIbHbLX NOPMATbHOU
unepmen3uetl.

Knroueswie cnosa: Uuppo3 neuyeru, 6apuKo3Ho-pacuiupernHvle
BEHbI nume@oda, Kpoeomedernue

Problema-cheie in managementul pacientilor
cu ciroza hepatica si hipertensiune portala o con-
stituie hemoragia digestiva superioara prin eruptie
variceald. Survenirea acestei complicatii grave a
hipertensiunii portale cirogene necesita actiuni
energice, cu scopul obtinerii controlului eficient
asupra sursei hemoragice si evitarii complicatiilor
grave secundare [1, 2].

In pofida implementarii tot mai largi in practi-
ca clinica a metodelor de hemostaza endoscopica
eficienta (sclerozare, ligaturare in banda, ocluzio-
nare adeziv-fibrinica etc.), hemoragiile din varicele




