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Summary 
Сlassical and laparoscopic surgical options in the treat-
ment of portal splenopaty
The clinical casuistry study consisted of 334 cirrhotic pa-
tients with  portal splenopaty (SP). From the total of the  
selected cases that were operated for SP, in 314 (94,2%) 
of them, splenectomy and azygo-portal devascularisation 
associated with omentopexy was performed, of which 283 
were done in classical way while 31 cases (9,9%) laparo-
scopically and one case was converted to classical. Our 
experience shows that the approach in SP cases needs to 
be done carefully in organized manner, in teams specially 
trained to deal with chronic hepatic pathology patients.                                                                                    
Keyword: portal hypertension; splenopaty; gastroesopha-
geal devascularization.

Резюме
Методы хирургического лечения спленопатии 
портального генеза
Приведены результаты обследования и хирургического 
лечения 334 больных циррозом печени и спленопатией. 
Азигопортальное разобщение Наssab со спленэктомией 
традиционным способом проводилось у 314 (94,2%) 

больных; у остальных 31 (9,9%) пациентов операция 
выполнена лапароскопическим путем, один случай 
конвертирован. Клинический опыт показывает, что 
оптимизация лечения портальной спленопатии у больных 
циррозом печени связана не только с совершенствованием 
техники оперативных вмешательств, но и с улучшением 
тактических подходов к терапии пациентов различных 
функциональных групп. 
Ключевые слова: портальная гипертензия, спленопатия; 
азигопортальное разобщениe.

Introducere 

Splenopatia portală (SP) reprezintă una dintre 
cele mai frecvente complicaţii întâlnite în rândul 
ciroticilor. Procesul decizional și de selectare a trata-
mentului adaptat pacientului, individualizarea aces-
tuia sunt elemente importante de cercetare clinică. 
Tratamentul chirurgical al acestei entităţi patologice 
este departe de a fi bine codificat și continuă să fie 
subiectul disputelor medicale [7, 9, 13]. Astfel, nume-
roasele metode terapeutice chirurgicale, cunoscute 
până în prezent, sunt aprobate sau dezaprobate de 
literatura de specialitate, fiind foarte greu de apreciat 
valoarea unui procedeu operator care se dovedește 
a fi eficient în anumite statistici, dar care generează 
complicaţii și reintervenţii în alte studii [1, 2, 8, 10]. 
Aceste contradicţii pot fi explicate, în principal, prin 
polimorfismul structural pe care îl dezvoltă boala 
cronică hepatică, responsabilă în majoritatea cazu-
rilor de apariţie a hipertensiunii portale (HTP) [3-7, 
11, 12]. În lucrarea de faţă ne-am propus să realizăm 
o analiză a tratamentului chirurgical, atât clasic, cât 
și modern, adresat splenopatiei și HTP, preocupa-
rea noastră fiind alegerea unor tehnici și procedee  
chirurgicale bine puse la punct ca indicaţie, timp și 
amploare.  

Material și metode

Studiul analizează cazuistica personală care 
cuprinde 314 pacienţi cirotici cu splenopatie por-
tală, internaţi, monitorizaţi și operaţi în perioada 
1995–2011 în secţia de chirurgie hepatobiliopan-
creatică, Spitalul Clinic Republican. Remarcăm faptul 
că pacienţii au fost examinaţi, diagnosticaţi și trataţi 
de aceeași echipă medicală, conform unui protocol 
de investigaţii obligatorii, elaborat special, și a unei 
strategii comune de diagnostic și tratament, ceea ce 
a asigurat coerenţă și evaluarea unitară a interpretă-
rilor clinice, de diagnostic și terapeutice (figura 1). 

În cazuistica studiată, alegerea tipului de inter-
venţie chirurgicală pentru soluţionarea  splenopatiei 
portale hipertensive s-a făcut  în funcţie de o serie 
de parametri precum: starea generală a pacientului, 
sediul  obstacolului portal și topografia axului venos 
splenoportal, stadiul evolutiv al cirozei hepatice, 
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eventualele leziuni patologice aso-
ciate. Astfel, adaptate fiecărui caz 
în parte, intervenţiile chirurgicale 
practicate bolnavilor din lotul stu-
diat au fost cu intenţie de radicali-
tate și paleative. Din numărul total 
de 334 cazuri selectate și operate, 
la 314 (94,2%) au fost practicate 
splenectomia, cu devascularizare 
azygo-portală, asociată cu omen-
topexie, dintre care la 283 pacienţi 
s-a intervenit prin metode clasice, 
iar la 31 (9,9%) – prin metoda vide-
olaparoscopică, un caz convertit la 
metoda clasică. În seria de pacienţi 
cu ciroză decompensată vascular, 
s-au realizat și 11 anastamoze por-
to-cave: 8 spleno-renale distale și 3 
omfalo-cave care, fiind practicate 
după indicaţii bine definite, nu 
întodeauna ne-au dat satisfacţia 
clinică așteptată, eficienţa lor fiind umbrită de encefalopatia portală. La alţi 9 (2,8%) pacienţi cu sindrom 
hemoragipar sever și ascită s-a adoptat o atitudine chirurgicală conservatoare, practicând operaţia Kaliba, 
suturarea pediculului vascular gastric stâng, a arterei lienale și omentopexie (figura 2). Au existat situaţii în 
care pacienţii prezentau concomitent și altă patologie, care a necesitat operaţii simultane: colecistectomia 
(14 cazuri), apendicectomia (5 cazuri), hernioplastia (4 cazuri), rezecţie de intestin (1 caz). La un număr de 
251 de pacienţi la care endoscopia a arătat prezenţa varicelor esofagiene gr. II-III, s-a practicat, profilactic, 
ligaturarea endoscopică a varicelor (LEVE) cu risc hemoragic înalt, iar la 41 de bolnavi – laparoscopia, care 
oferă și informaţii utile despre gradul de fezabilitate a splenectomiei laparoscopice. 

  

Figura 2. Imagini intraoperatorii: 1. Davascularizare azygo-portală Hassab-Kaliba; b). anastomoză splenorenală 
distală; c). anastomoză omfalo-cavă; d). splenectomie

Majoritatea intervenţiilor chirurgicale (73%) au fost practicate în condiţii tehnice precare (figura 3): 
splenomegalie gradele III-IV (89%), sindrom hemoragipar sever (67%), perisplenism important (43%), pre-
zenţa nodulilor limfatici în hilul lienal (13%), coada pancreasului situată intrahilar (11%), variantă fasciculată 
a pediculului vascular splenic (6%). 

Figura 3. Imagini intraoperatorii: cazuistica Clinicii

Figura 1. Strategia de diagnostic și tratament al bolnavilor cu spleno-
patie și HTP
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Dimensiuni le 
ficatului au fost di-
ferite, în funcţie de 
caracterul și stadiul 
lezional hepatic. He-
patomegalia a fost 
prezentă în 27% ca-
zuri, mai frecvent din 
contul lobului stâng; 
la 62% pacienţi s-a 
determinat atrofia 
parenchimului hepa-
tic, acompaniată de 
consistenţa dură a 
ficatului și contur ne-
regulat. Explorarea in-
traoperatorie a pus în 
evidenţă leziuni ciro-
gene macronodulare 
în 63% din cazuri, mi-
cronodulare – în 21% 
și micro-macronodu-
lare – în 16% cazuri 
din totalul pacienţilor 
operaţi. Discordanţa 
dintre diagnosticul 
clinic al bolii de fond 
și afectarea depistată 
intraoperator (limfom 
non-Hodgkin) și/sau 
morfologic am înre-
gistrat-o la numai 7 
pacienţi.                

Aspectul lezio-
nal al splinei a fost 
extrem de complex. 
Splenomegalia este 
unul dintre factorii 
importanţi ce condi-
ţionează dificultăţile 
tehnice. Dimensiu-
nile intraoperatorii 
ale splinei au vari-
at între 12 și 30 cm, 
cu o valoare medie 
de  20 ,8±5,76  cm 
(p<0,001). La 10 pa-
cienţi dimensiunile 
splinei au fost norma-
le (ax lienal l=12 cm), 
la 21 distanţa dintre 
polul superior și cel 
inferior = 12-20 cm, 
la 30 bolnavi – de la 

21 la 30 cm; bolnavi cu splenomegalie masivă, în observaţiile noastre, au fost 89 
(46,8%), cu megasplină – 101 (53,2%). Spline accesorii au fost descoperite la 9% 
bolnavi, localizate după incidenţă, în ordine descrescătoare, în hilul lienal, în liga-
mentul gastrolienal și cel gastrocolic, în omentul mare. 

În ceea ce privește prezenţa colateralelor porto-cave decompresive, constatăm 
predominanţa colateralelor gastroesofagiene atestate în 80% cazuri, surprinse în 
majoritatea cazurilor (60% din ele) și intraoperator, fiind situate la polul superior 
lienal (calea diafragmală stângă); distribuţia splenorenală a colateralelor a fost ates-
tată în 46,5% cazuri și retroperitoneală – în 30% cazuri. Dilatarea venei porte (>1,3 
cm) și venei lienale (>1,0 cm), acompaniată de prezenţa sinusoidelor vasculare, a 
fost înregistrată la 91% din cazuri. Trebuie de subliniat că conduita chirurgicală a 
HTP asociate cu  splenopatie secundară presupune, pe lângă stabilirea corectă a 
indicaţiei chirurgicale, alegerea momentului operator și a procedeului. Tactica chi-
rurgicală individuală de rezolvare a fost adoptată în conformitate cu particularităţile 
cazului (mărime, topografie, stadiu evolutiv, eventuale complicaţii) și diferenţiată 
în funcţie de bilanţul lezional și de starea generală a pacientului, obiectivele inter-
venţiei chirurgicale fiind corectarea hipersplenismului, micșorarea HTP, drenajul 
retroperitoneal al ascitei. 

Splenectomia singulară este în prezent un procedeu puţin indicat. Ea rămâne 
totuși o operaţie care se recomandă a fi efectuată în combinaţie cu alte intervenţii 
chirurgicale de echipe experimentate, în centre specializate de chirurgie a ficatului. 
În cazuistica noastră, splenectomia prin abord clasic, laparotomic, practicată ca o 
secvenţă terapeutică, a fost realizată în varianta splenectomiei „cu splina pe loc” 
(figura 4), pe de o parte, pentru avantajele metodei legate de evitarea posibilelor 
complicaţii hemoragice în condiţiile unui ficat cirotic și sindromului hemoragipar 
trombocitopenic, iar pe de altă parte, pentru scăderea riscului lezării cozii pancre-
asului și dezvoltarea pancreatitei acute. 

Figura 4. Schema splenectomiei „cu splina pe loc” și secvenţe intraoperatorii

Dezvoltarea rapidă a chirurgiei laparoscopice a făcut ca această metodă tera-
peutică modernă să-și extindă indicaţiile și în cazul splenopatiilor portale simpto-
matice, astfel că în ultimii 3 ani ai studiului nostru, din numărul total de pacienţi cu 
hipersplenism sever secundar, au fost selectate cazuri care au fost supuse acestei 
metode de tratament (figura 5). 

A fost creat, astfel, un lot de 16 pacienţi care au fost supuși tratamentului 
chirurgical laparoscopic, patru din cazuri prin abord laparoscopic asistat manual 
(HALS). Timpul mediu al operaţiilor a fost de 150 minute, cu limite între 120 și 280 
minute.

Intervenţia laparoscopică am încheiat-o prin evacuarea splinei folosind două 
metode: fracturarea intraabdominală a splinei în bucăţi cu forcepsul-inel sau în-
depărtarea manuală a splinei printr-o miniincizie suprapubiană sau pararectală 
stângă (figura 6).  

Cazuistica noastră, redusă numeric, a inclus numai pacienţi cu splenopatii se-
cundare bine selectaţi, având o topografie convenabilă fără rapoarte de vecinătate 
periculoase, perisplenism important și cu dimensiuni ale splinei sub 20 cm, în lipsa 

                       

SplenectomiaSplenectomia cu “splina pe loc” a fost solu ia cu “splina pe loc” a fost solu ia 
tacticotactico--tehnictehnic   preferatpreferat , impus, impus   de de 
particularitparticularit ile ile anatomoanatomo--patologicepatologice
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dereglărilor marcate ale hemostaziei. În acest grup de bolnavi nu am înregistrat nici un 
caz de deces postoperator, conversia a fost necesară într-un singur caz. 

Splenectomia: abord laparoscopic asistat manual (HALS)
Aplicarea pneumoperitoneului  
Introducerea troacarelor Mobilizarea 
polului inferior al splinei

Disecţia/climparea vaselor scurte 
gastrice 

Mobilizarea/secţionarea pediculului 
vascular lienal

Disecţia ataşamentelor laterale peritoneale şi ligamentului spleno-colic + 
fenestrarea peritoneului 

Extragerea splinei morselate 

Recoltarea bioptatului hepatic

Revizia lojei lienale, sanare şi

lavaj cu ser betadinat, drenare                                                                     

Omentopexia                    

Figura 5. Timpii splenectomiei laparoscopice, practicate în lotul studiat

Figura 6. Modalităţi de extragere a splinei din cavitatea abdominală

Rezultate și discuţii

Evoluţia bună postoperatorie a constituit fundamentul aprecierii rezultatelor 
calitative ale studiului. Pentru aprecierea rezultatelor, am urmărit anumiţi parametri: 
complicaţii postoperatorii, durata spitalizării, starea la externare și evoluţia în timp a 
bolnavilor. În general, evoluţia postoperatorie, în marea majoritate a cazurilor, a fost 
trenantă, dar cu vindecare chirurgicală și corecţia citopeniei în 95% din ele (298 paci-
enţi). Durata medie de spitalizare postoperatorie a fost de 11 ± 1,9 zile (cu limite între 
8 și 39 de zile) pentru lotul tratat clasic și de 6,1 ± 2,1 pentru lotul laparoscopic. Un 
aspect important este reprezentat de complicaţiile postoperatorii, incidenţa globală a 
cărora în cazuistica examinată a fost sub 18,7%: abces subfrenic (7), pancreatită acută 
postsplenectomie (4), ascit-peritonită (1), insuficienţa hepatorenală severă (2).

Un loc aparte în statistica noastră îl ocupă trombozele axului venos splenoportal, în-
registrate în 7,9% cazuri într-o perioada cuprinsă între 8 și 56 de zile post-splenectomie. 
Deloc surprinzător, apariţia acestor complicaţii a fost semnificativ corelată cu severitatea 
bolii hepatice, patologia asociată, trombocitoza funcţională postsplenectomie, statutu-
sul imunodeficient și dificultăţile tehnice impuse, anomaliile axului vascular portal, pre-
zenţa nodulilor limfatici parahilar și situaţia intrahilară a cozii pancreasului. Reintervenţia 

a fost necesară în 
următoarele situa-
ţii: hemoragie prin 
sângerare difuză 
din vasele cozii 
pancreasului – 3 
cazuri; ascit-pe-
ritonită – 1 caz; 
tromboză entero-
mezenterică – 1 
caz. Mortalitatea 
postoperatorie în 
lotul laparoscopic 
a fost nulă și de 
3,5% în lotul cla-
sic, comparativ cu 
6-20% – date din 
literatura de speci-
alitate [10, 12].

Concluzii

1. În aborda-
rea chirurgicală 
a splenopatiilor 
portale se impu-
ne standardizarea 
unor protocoale 
de investigaţii și 
tratament. Expe-
rienţa clinică acu-
mulată demon-
strează că minimi-
zarea importanţei 
evaluării preope-
ratorii complete, 
r a ţ i o n a m e n t u l 
eronat în indicaţie, 
tehnica chirurgi-
cală greșit aleasă 
sau efectuată și 
supravegherea 
incompetentă a 
pacientului cu tară 
hepatică condiţi-
onează direct ris-
cul compromiterii 
cursului operator, 
dar și celui posto-
perator.                   

2. Preferinţa 
pentru tehnicile 
laparoscopice este 
evidentă: oferă 
avantaje incon-
testabile, mortali-
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tate și morbiditate mai scăzute decât prin chirurgia 
clasică. Pentru a obţine un rezultat optim, este nece-
sară selecţia atentă a pacienţilor cirotici cu indicaţie 
operatorie corectă, dotare tehnică suficientă.

3. LEVE, inclusă în protocolul chirurgical și folo-
sită cu succes în serviciul nostru, asociată cu suportul 
reanimator complex, a condus la abordarea mai 
curajoasă a acestor pacienţi, cu efect direct asupra 
rezultatelor chirurgicale.
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Summary
Liver transplant in fi rst made in Moldova
Liver transplantation from live donor was introduced as 
alternative method for increasing the number of donors 
and decreasing the mortality and waiting time in the list of 
patients waiting for liver transplantation histo compatibility 
between donor and recipient, selection and corresponding 
waiting time of the recipient, donor‘s liver full preoperative 
imaging evaluation. Liver transplantation from live donor 
presents the surgical intervention with major risk, which 
needs the dividing the vascular system and hepatic tissue 
in the way to insure the demands of the donor as those for 
recipient. With the acceptation of this type of liver trans-
plantation so the donor as the doctor should accept the risk 
of mortality for the donor as for the recipient.
Keywords: liver transplantation, donor, recipient, imuno-
supresive therapy.

Резюме
Первая трансплантация печени в Республике Мол-
дова
Трансплантация печени является хирургическим мето-
дом лечения острых и хронических заболеваний печени 
в их терминальной стадии. Оптимизация хирургиче-
ской техники и имуносупресивной терапии позволяет 
достичь высокой послеоперационной выживаемости. 
Трансплантация печени от живого донора позволяет в 
какой-то степени решить проблему дефицита органов 
от доноров, находящихся в состоянии смерти головного 
мозга. На данный момент, изучив мировую литерату-
ру, результаты обоих типов трансплантации печени 
могут быть сопоставимы.
Ключевые слова: трансплантация печени, донор, ре-
ципиент, имуносупрессия.

Introducere

Transplantul hepatic ortotopic de mai mult de 
40 de ani este folosit cu succes în practica medicinei 
mondiale ca o metodă de tratament al maladiilor 
hepatice în faza terminală. Primul transplant hepatic 


