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RARE COMPLICATION OF ACUTE PANCREATITIS
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Rezumat

Tromboza venoasa mezentericd este o afectiune relativ rard, constituind 5-15 % in contextul ischemiilor acute mezenterice. Are debut
insidios, de obicei se suprapune pe simptomatica altor suferinte din zona sistemului sangvin portal sau la distanta. Tratamentul consta in
rezectia intestinului necrotizat, eliberarea axului venos portal, terapia afectiunii cauzale, cand este cunoscuta, si terapia anticoagulanta.
Articolul de fata prezintd cazul unui pacient cu tromboza venoasa mezenterica cu necroza intestinald survenit pe fundal de pancreatita

acuta necrotica.

Summary

Venous mesenteric thrombosis is a relatively rare disease and represents 5-15% in the context of acute mesentericischemia. Are beginning
insidiously, usually overlaps over the other suffering symptoms from the area of portal blood system or at the distance. Treatment consists
inresection of necrotic intestine, issue of portal venous axis, therapy of causal affection, when causal affection is known, the anticoagulant
therapy is used also. This article present a case of a patient with venous mesenteric thrombosis with intestinal necrosis occurred on the

background of acute necrotic pancreatitis.

Introducere

Ischemia acutd mezenterica (IAM) este o urgentd abdomi-
nala cu o mortalitate intraspitaliceasca 60-80% (2,3). Tromboza
venoasd mezenterica prezintd numai 5 -15% (4,5) in cadrul
IAM, iar acestea numai 1-2% din totalitatea bolilor gastroin-
testinale, incidenta acestora creste considerabil in ultimul timp
(6 ).Diagnosticata in timp util, de reguld, nu este posibil, iar in
stadiul de gangrena intestinala posibilitatile terapeutice sunt
limitate. De la abandonarea deliberatd a oricdrui gest operatoriu
in cazurile de necroza totald a intestinului subtire si colonului
drept, pana la rezectiile segmentare cu control repetitiv. Angi-
ografia selectivd mezentericd, tomografia computerizatd (CT)
asociatd cu angiografie sunt concentrate in centrele medicale
existente §i nu sunt investigatii de rutina la acesti pacienti. De
asemenea nu exista un ghid clinic pentru diagnostic si tra-
tament. Prezentam cazul unui pacient cu trombozi venoasa
mezenterica survenit pe fondal de pancreatita acuta necrotica
( PAN), complicat cu necroza segmentara ce a necesitat trata-
mentul chirurgical de urgenta.

Prezentarea cazului

Istoric si antecedente

Este vorba de un bérbat in vérsta de 70 de ani, M.M. E
0. 99/137, spitalizat la 3.02.2009 in sectia gastroenterologie a
SCM ,,Sf. Arh. Mihail” pentru dureri abdominale, localizate
preponderent in zona epigastricd, vome cu alimente, balonare

abdominald care au aparut in decursul a trei saptamani. Inten-
sificarea acuzelor I-au adus la clinica.

Antecedente

Nebautor si nefumétor. Colecistectomie in anul 2000, fard
alergii.

Examenul fizic

Abdomen balonat dureros usor in zona epigastrica, fara
semne peritoneale, cu emisie de gaze. Se opteaza pentru sus-
piciune la ocluzie intestinald acuta.

Investigatii paraclinice

FGDS. 3.02.2009. Eroziuni gastrice cu diametru 0,3
mm.,polip senil in zona antrald. Biopsie. EUS. 3.02.2009. ne-
informativ, meteorism pronuntat. Ro-grafia abdomenului pe
gol. 7.02.2009. un nivel hidroaeric caracteristic pentru intestin
subtire. Fibrocolonoscopie: s-a reusit de examinat segmentul
colonic pana la unghiul hepatic, colitd catarala. Enterografie
9.02.2009. Peste 15 ore substanta baritata ajunge in intestinul
gros, cu disparitia nivelului hidroaeric.

Examenul de laborator

Analiza generala de singe, urina, ALAT, ASAT, bilirubina,
ureea, glicemia, coagulograma fara devieri.

Intre timp se transfera in sectia chirurgie la 7.02.2009. Se
observi o evolutie lentd in restabilirea tranzitului intestinal si
disparitia durerilor §i balonarii abdomenului pe fundalul unei
terapii infuzionale. La 14.02.2009 reapar durerilor abdominale
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difuze, permanente, de o intensitate sporitd, vome, balonari,
absenta scaunului. Examenul fizic pune in evidenta reaparitia
balonarii abdominale, un abdomen sensibil cu semne incerte
peritoneale. Se aplica sonda gastricd, terapia infuzionala, anal-
getice. La 15.02.2009 se concluzioneaza necesitatea interventiei
chirurgicale de urgenta pentru ocluzie intestinala acuta com-
plicata cu peritonita acuta.

Interventie chirurgicala

15.02.2009. (duminica). Pacientul a fost anesteziat si in-
tubat. Laparotomie medio mediand. In cavitatea peritoneald
lichid hemoragic-murdar aproximativ 500 ml. La 80 cm de la
flexura duodeno - jejunald segmente de jejun necrotizat, aspect
de carnat, pe o lungime de 100 cm. De asemenea se observa un
infiltrat in raddcina mezoului intestinului subtire a colonului
transvers si peripancreatic constituit din grasimi saponificate
masive. Se efectueaza rezectia segmentului de jejun necrotizat
cu anastomoza T-T. Flux arterial pulsatil. Se concluzioneaza
tromboza venoasa mezenterica. Heparinoterapie pe masa 5000
Un. Control cu sonda Fogarty a axului venos mezenterico-
portal - permeabil. Drenare.

Diagnostic postoperator. PAN. Plastron peripancreatic cu
fuziune in radacina mezoului intestinului subtire i a colonului
transvers. Tromboza venoasa mezentericd. Necroza segmentara
de jejun. Peritonita difuzd hemoragica.

Evolutia postoperatorie

Evolutie postoperatorie cu sangerare difuza in prima zi.
Reluarea tranzitului in ziua a 5-a. Spre zilele 4-5 se observa o
exteriorizare pe tuburile de dren un lichid sero-hemoragic 300-
500 ml/24 de ore, ulterior spre zilele 11 devine laptos (examen
2.03.2009-proteina 1,6 g/l; proba Rivalt-negativa; amilaza 6,8
u/l; glucoza 7,7 mmol/l; LDH-112u/l; microscopie-cantitate
micd de limfocite) in cantitati de 2000 ml1/24 de ore. Ulterior
cantitatea de lichid diminueaza pand la 200 ml/24 de ore. Este
extras tubul de drenaj. Externare in la a 20-a zi postoperator.
CT 03.03.2009. (fig. 1), reexaminat peste doud sdptdmani: stare
satisfacatoare. Tranzit intestinal satisficator. ECO - Doppler
(fig. 2), flux sanguin portal diminuat.

Discutii

Exista inca discordante legate de terminologia ischemiei
intestinale, intrebuintatd de Asociatia Gastroenterologica
Amaricana (tab. 1)
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Figura 1. Examen computer-tomogrdfic: infiltratia grasimii
peripancreatice (Balthasar C.)

Tabelul 1

(lasificarea ischemiei intestinale propusd de Asociatia
Gastroenterologicd Amaricand in 2000.

Ischemie mezentericd cronica
sau angina intestinald
1. Colita ischemica

Ischemia acutd mezenterica

1. Ocluzia arteriald majord

2. Ocluzia arteriald minora

3. Embolus major

4, Tromboza venoasa mezentericd

5. Vaso-constrictie splanhnica
(ischemie mezenterica non-ocluziva)

In alte clasificari se omite tromboza venoasi mezenterica
(7) , iar alti autori suplimenteaza cu obstructii extraluminale
ale arterelor mezenterice, leziuni traumatice vasculare viscerale,
anevrisme ale unui vas splanhnic (8). Frecventa trombozei
venoase mezenterice este in general redusi. In cadrul ischemi-
ilor acute enterocolice este estimatd la 5-15% (1,4). Numarul
descris fiind de obicei de zeci de cazuri, majoritatea prezentand
cazuri unice. ( 5,9). Tromboza venoasd mezenterica in func-
tie de etiologia ei este clasificatd in primara si secundara. In
cazul cand nu este gasit un factor etiologic, tromboza venoasa
primara poate fi spontana sau idiopaticd. Cea secundara este
consecinta unor entitati in nemijlocita apropiere sau la distan-
td: infectii intraabdominale, ciroza hepaticéd, splenomegalie,
traumatism, pancreatitd, boli hematologice (policitemia vera),
stari postsplenectomie, hipercoagulabilitati induse din exterior
(contraceptive) sau generate de alte afectiuni (cancer), congestie
si staza locald, traumatism venos mezenteric. Conform unor
estimari actuale 20% din cazuri de trombozd venoasd mezente-
ricd sunt idiopatice iar restul de 80% sunt secundare , mai fiind
descrisi asa factori ca deficienta de proteind S si C, deficientd de
antitrombina III, disfibrinogenemia, plasminogenul anormal,
trombocitoza, siclemia, mutatii genetice la nivelul factorului V
Leiden cu impact in aparitia trombozelor venoase de diferita
localizare (10). De asemenea tromboza venoasd mezenterica se
poate dezvolta consecutiv la volvulus, invaginatie, strangulare
a intestinului sau ca urmare a trombozei secundare extensive
in ischemiile arteriale mezenterice. Morfopatologic predomina
tromboza venoasd in bazinul venei mezenterice superioare cu
un rasunet clinic dramatic, cazurile de trombozd combinatd
a ambelor vene mezenterice fiind o cazuistica. Conform pro-
pagdrii procesului de tromboza se descrie calea ascendentd si

Figura 2. ECO-Doppler: vend portd — flux sanguin brusc scdzut.
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cea descendentd, de la periferie spre vena porta. Fiziopatologic,
toti factorii etiologici se realizeazd prin dezideratele descrise
de Virchow pentru un proces de tromboza - staza, dereglari in
sistemul de coagulare, lezarea intimei, avind o pondere diferita.
In cazul prezentat cel putin doi factori sunt prezenti incontes-
tabil — compresia venoasa de catre plastronul peripancreatic i
dereglérile in sistemele coagulare si plasminogenului; sateliti
fideli pancreatitei acute necrotice.

Tabloul clinic este insidios. In cazurile ce decurg cu ne-
crozd intestinald durerile, simptomatica de ocluzie intestinala,
indeosebi enterografia ce aratd intarzierea vadita a propagarii
substantei de contrast cu mlédstinirea acesteia in intestinul
subtire, pierderea formei si configuratiei intestinului, precum si
semnele peritoneale impun laparatomia exploratorie in majori-
tatea institutiilor medicale. Laparoscopia diagnostica confirma
necesitatea interventiei chirurgicale. Tergiversarea interventiei
duce la extinderea trombozei venoase mezenterice, care este
un proces dinamic. O alta cale de diagnosticare este aplicarea
noilor tehnologii medicale, de multe ori inaccesibile in timp
util. Examinarea Doppler duplex ca prima optiune de exploa-
tare imagisticd pentru stabilirea diagnosticului se impune prin
accesibilitate, miniinvazivitate (11). Tomografia computerizata
cu substantd de contrast poate pune in evidenta tromboza in
vena mezentericd superioard, vena porta si vena splenica cu sau
fara ingrosarea peretelui intestinal (12). Ca i in cazul prezentat,
investigatiile de laborator - leucocitoza, cresterea lactatului si
amilazei serice nu sunt utile pentru diagnosticul de tromboza
venoasd mezenterica. In absenta semnelor peritoneale si con-
firmarea paraclinicd a trombozei venoase (CT, ECO-Doppler)
terapia anticoagulanta se va incepe imediat, accentul punandu-
se pe heparind 7-10 zile (13). Terapia cu trombolitici vine sd
completeze tratamentul, se prefera de a introduce tromboliticul
in nemijlocita apropiere: in artera mezenterica superioard (14),
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transhepatic pe calea venei porta sau pe calea venei jugulare
interne (15). Reiese cd trombusulul poate filizat sai/si deplasat
in vena portd, dar fardmitat, obtinandu-se restabilirea totald sau
partiala a fluxului sanguin. Atitudinea selectiva intraoperatorie
este rezectia intestinului necrotizat si restabilirea continuitatii
tractului digestiv, terapia anticoagulanta si trombolitica pe
masa direct in axul venos. Unii autori se pronuntd impotriva
trombectomiei venoase, mentionand pericolul expansiunii
distale difuze a procesului. Viabilitatea intraoperatorie a in-
testinului are granite certe comparativ cu gangrena in IAM.
Un ,,second-look” reiesind din aceasta indicatie nefiind argu-
mentat. Mortalitatea in tromboza venoasda mezenterica este
mai scdzutd, comparativ cu cea din IAM, fiind estimata intre
20% si 50%. Factorii principali incriminati sunt dehiscenta,
peritonita, sindromul de ansé intestinala scurtd cu sindrom
de malabsorbtie (4,5,13,16). O consecintd mai la distanta este
tromboza venei portd cu posibilititi de compensare hemodi-
namicd prin anastomozele porto-cavale. In acelasi timp sunt
descrise cazuri promitatoare in rezectiile intinse de intestin (9).
Transplantul de intestin subtire si alimentatia parenterald totala
sau intermitenta sunt posibilitdti de perspectiva.

Concluzii

1. Durerea, semnele de ocluzie intestinala si semnele peri-
toneale impun o laparotomie exploratorie de urgenta.

2.Rezectia intestinului necrotizat cu anastomoza prima-
ra, terapia cu anticoagulante intraoperatorie completatd cu
trombolitici constituie tratamentul electiva trombozei venoase
mezenterice. Sanctiunea chirurgicald sau/si terapeutica necesita
si afectiunile de fon.

3.1n ciuda metodelor imbunititite de diagnostic si tra-
tament mortalitatea riméne mare. Se impun noi metode de
cercetare farmacoangiografice si optiuni chirurgicale in fazele
precoce ce ar imbunatati prognosticul.

Bibliografie

1. RHEER, I., GLORICZKIP. Mesenteric venous thrombosis. Sourg. Clin. North. Am., 1997, 169:55

2.SCHNEIDER, T.A., LONGO, W.E., URE, T. VERNAVA ,A.M. — Mesenteric ischemia : acute arterial syndromes. Dis. Colon Rectum, 1994, 13: 1163

3.ACOSTA, S., NILSSON, T.K., BJORCK, M. — Preliminari study of D-dimer as a possible marker of acute bowel ischemia. Br. J. Surg., 2001, 88:385

4. SAVELIEV, V.S., SPIRIDONQV, I.V. Ostrie narusenia meyenrerialinogo crovoobrasenia, M., Meditina” 1979 p. 231.

5. NORENBERG-CHAPKIVIANI ,A. E. Trombozi i embolii brijeicinih sosudov. Moscva, ,Meditina"1967, p.

6. BJORCK ,M., ASCER, E., MATANO R., JACOBOWITZ, 1. J., CUNNINGHAM J. N., UCEDA P. — Acute masenteric ischemia after aortoiliac surgery: a combined cohort and case control study

of 2824 operations. Eur. J. Vasc. Surg., 1997, 13:531

7.SOCOTEANU, I, ALEXANDRESCU, V. - Patologie vasculard arteruala mezenterica in ,Tratat de patologie chirurgicala”sub red. E. Proca vol. IV. Buc., Editura Medicala p. 58
8. CIUREA, S., Cursuri de chirurgie generala, sub red. Popovici A., Buc., Editura Celsius 1997, p. 247-254

9. DROBNI, S.- Chirurgia intestiinului. Academia Kiado. Budapest 1983, p. 129-134.

10. INAGAKI, H., SAKAKIBARA, 0., MIYAKE , H., EIMOTO, T., YURA, I.- Mesenteric venous thrombosis in familial free protein S deficiency. Am. Gastroenterol., 1993, 88:134.

11. MILLER, V.E., BERLAND, L.L.- Pulsed Doppler duplex sonographyand CT of portal vein trombosis. Am. J. Roentgenol, 1985, 145:73.

12. BOLEY, S.J., KALEYA, R.N., BRANDT, L.I. — Mesenteric venous thrombosis. Surg. Clin. North. Am., 1992, 72:183.

13. KUMAR, S., SAAR MG., K.A. - Mesenteric venous thrombosis. N. Engl. J. Med., 2005, 345: 1683.

14.TRAIAN, J. S., ROSS, H., WEISS, J.D., FEINGOLD , M.L., KHOURY-YACOUB ,A., KHOURY, PT. Mesenteric venous thrombosis: successful treatment by intraarterial lytic therapy. J. Vasc.

Interv. Radiol. 1998, 9:461.

15. RIVITZ, S.M., GELER, S.C., HAHN, C., WALTMAN, A.C. Treatment of acut mesenteric venous thrombosis with transjugular intramezenteric urokinase infusion. J. Vasc. Interv. Radiol.

1995, 6:219.

16. GOLDGAMMER, K.K. - Ostrii jivot pri trombozah i emboliah brijeicinih sosudov.M. Meditina 1986, 183p.




