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OPTIUNI CHIRURGICALE CLASICE §I
LAPAROSCOPICE IN TRATAMENTUL
SPLENOPATIEI PORTALE

Vladimir HOTINEANU, Vladimir CAZACOV, Adrian
HOTINEANT, Ion CUCU, Eugeniu DARII,
Catedra Chirurgie nr. 2, USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary

Classical 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.

Pe3zrome

Memoowvt xupypzuueckozo 1euenus cnieHonamuu
nOpmManvHoZo 2enesa

Tpusedenvl pezyibmantvl 00C1€008AHUS U XUPYDSUYECKO20
nevenuss 334 601bHbLIX YUPPO3OM NEYeHU U CHaeHonamuetl.
Azuconopmanvroe pazobujenue Hassab co cnnensxmomuei
MPAaouyUoHHbIM cnocobom nposoounoce y 314 (94,2%)
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bonvubix, y ocmanvhvix 31 (9,9%) nayuenmos onepayus
8bINOIHEHA ANAPOCKONUYECKUM NYMeM, 0OUH CAy4all
Kongepmuposatn. Kiunuueckuil onvim noxaswviéaem, ymo
ONMUMU3AYUSL TIeUEHUS NOPMATLHOU CNIEHONAMUU Y OONIbHBIX
YUPPO30M NEHEHU C5A3aHA He MOTbKO C COBEPULEHCMEOBAHUEM
MEXHUKU ONEPAMUBHBIX BMEUUAMENbCNG, HO U C YIVHUUEHUEeM
MAKMU4ECKUX n00X0008 K Mepanuu nayueHmos pasiuyHbix
DYHKYUOHATLHBIX 2PYNN.

Knroueswie cnosa: nopmanbHasd cUNEPmMen3ust, CNIeHONamusl,
asueonopmaibHoe pa3o6meHue‘

Introducere

Splenopatia portala (SP) reprezinta una dintre
cele mai frecvente complicatii intalnite in randul
ciroticilor. Procesul decizional si de selectare a trata-
mentului adaptat pacientului, individualizarea aces-
tuia sunt elemente importante de cercetare clinica.
Tratamentul chirurgical al acestei entitati patologice
este departe de a fi bine codificat si continua sa fie
subiectul disputelor medicale[7, 9, 13]. Astfel, nume-
roasele metode terapeutice chirurgicale, cunoscute
pana in prezent, sunt aprobate sau dezaprobate de
literatura de specialitate, fiind foarte greu de apreciat
valoarea unui procedeu operator care se dovedeste
a fi eficient in anumite statistici, dar care genereaza
complicatii si reinterventii in alte studii [1, 2, 8, 10].
Aceste contradictii pot fi explicate, in principal, prin
polimorfismul structural pe care il dezvolta boala
cronica hepatica, responsabila in majoritatea cazu-
rilor de aparitie a hipertensiunii portale (HTP) [3-7,
11, 12].1n lucrarea de fatd ne-am propus sa realizim
o analiza a tratamentului chirurgical, atat clasic, cat
si modern, adresat splenopatiei si HTP, preocupa-
rea noastra fiind alegerea unor tehnici si procedee
chirurgicale bine puse la punct ca indicatie, timp si
amploare.

Material si metode

Studiul analizeaza cazuistica personala care
cuprinde 314 pacienti cirotici cu splenopatie por-
tald, internati, monitorizati si operati in perioada
1995-2011 in sectia de chirurgie hepatobiliopan-
creatica, Spitalul Clinic Republican. Remarcam faptul
ca pacientii au fost examinati, diagnosticati si tratati
de aceeasi echipa medicala, conform unui protocol
de investigatii obligatorii, elaborat special, si a unei
strategii comune de diagnostic si tratament, ceea ce
aasigurat coerenta si evaluarea unitara a interpreta-
rilor clinice, de diagnostic si terapeutice (figura 7).

In cazuistica studiata, alegerea tipului de inter-
ventie chirurgicala pentru solutionarea splenopatiei
portale hipertensive s-a facut in functie de o serie
de parametri precum: starea generald a pacientului,
sediul obstacolului portal si topografia axului venos
splenoportal, stadiul evolutiv al cirozei hepatice,




HEPATOLOGIE

eventualele leziuni patologice aso-
ciate AStfeI adaptate fiecérui caz Strategia diagnostico-terapeutica a holnavilor hepatici cu
. . X ! . R X splenopatie si hipertensiune portala
in parte, interventiile chirurgicale ;
practicate bolnavilor din lotul stu-
diat au fost cu inten;ie de radicali- ' Etapa pre- spitaliceascé I ' Etapa intra- spitaliceascé I ' Dispensari are I
tate si paleative. Din numarul total —_l ﬁ
. . ecuperare
de 334 cazuri selectate si operate, —— l Protuc;l dizgnostic |
0 . interi Isciplinar
la 314 (94,2./0) au fost practicate F‘lhalummmplm Rem,uare

splenectomia, cu devascularizare
o . Ly L Selectia pacienti cu indicatie
azygo-portald, asociata cu omen- chirurgical3
topexie, dintre care la 283 pacienti ' Screening I I
s-a intervenit prin metode clasice, I Evaluare risc anestezico-
chirurgical

iarla 31 (9,9%) - prin metoda vide- \ =

olaparoscopicd, un caz convertit la
S . . . Analiza moment si indicatie
metoda clasica. In seria de pacienti operatorie

cu ciroza decompensata vascular, o

s-au realizat si 11 anastamoze por- 'Sustmemmra_ IPA———
to-cave: 8 spleno-renale distale si 3

omfalo-cave care, fiind practicate Figura 1. Strategia de diagnostic si tratament al bolnavilor cu spleno-
dupé indicatii bine definite, nu  patie si HTP

intodeauna ne-au dat satisfactia

clinica asteptata, eficienta lor fiind umbrita de encefalopatia portala. La alti 9 (2,8%) pacienti cu sindrom
hemoragipar sever si ascita s-a adoptat o atitudine chirurgicald conservatoare, practicand operatia Kaliba,
suturarea pediculului vascular gastric stang, a arterei lienale si omentopexie (figura 2). Au existat situatii in
care pacientii prezentau concomitent si alta patologie, care a necesitat operatii simultane: colecistectomia
(14 cazuri), apendicectomia (5 cazuri), hernioplastia (4 cazuri), rezectie de intestin (1 caz). La un numar de
251 de pacienti la care endoscopia a aratat prezenta varicelor esofagiene gr. II-ll, s-a practicat, profilactic,
ligaturarea endoscopica a varicelor (LEVE) cu risc hemoragic inalt, iar la 41 de bolnavi - laparoscopia, care
ofera si informatii utile despre gradul de fezabilitate a splenectomiei laparoscopice.

Figura 2.Imaginiintraoperatorii: 1. Davascularizare azygo-portald Hassab-Kaliba; b). anastomozd splenorenald
distald; c). anastomozd omfalo-cavd; d). splenectomie

Majoritatea interventiilor chirurgicale (73%) au fost practicate in conditii tehnice precare (figura 3):
splenomegalie gradele llI-IV (89%), sindrom hemoragipar sever (67%), perisplenism important (43%), pre-
zenta nodulilor limfatici in hilul lienal (13%), coada pancreasului situata intrahilar (11%), varianta fasciculata
a pediculului vascular splenic (6%).

Figura 3. Imagini intraoperatorii: cazuistica Clinicii
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Dimensiunile
ficatului au fost di-
ferite, in functie de
caracterul si stadiul
lezional hepatic. He-
patomegalia a fost
prezenta in 27% ca-
zuri, mai frecvent din
contul lobului stang;
la 62% pacienti s-a
determinat atrofia
parenchimului hepa-
tic, acompaniata de
consistenta dura a
ficatului si contur ne-
regulat. Explorareain-
traoperatoriea pusin
evidenta leziuni ciro-
gene macronodulare
in 63% din cazuri, mi-
cronodulare -in 21%
si micro-macronodu-
lare — in 16% cazuri
din totalul pacientilor
operati. Discordanta
dintre diagnosticul
clinic al bolii de fond
si afectarea depistata
intraoperator (limfom
non-Hodgkin) si/sau
morfologic am inre-
gistrat-o la numai 7
pacienti.

Aspectul lezio-
nal al splinei a fost
extrem de complex.
Splenomegalia este
unul dintre factorii
importanti ce condi-
tioneaza dificultatile
tehnice. Dimensiu-
nile intraoperatorii
ale splinei au vari-
at intre 12 si 30 cm,
cu o valoare medie
de 20,8+5,76 cm
(p<0,001). La 10 pa-
cienti dimensiunile
splinei au fost norma-
le (ax lienal I=12 cm),
la 21 distanta dintre
polul superior si cel
inferior = 12-20 cm,
la 30 bolnavi - de la
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21 la 30 cm; bolnavi cu splenomegalie masiva, in observatiile noastre, au fost 89
(46,8%), cu megasplind — 101 (53,2%). Spline accesorii au fost descoperite la 9%
bolnavi, localizate dupa incidentd, in ordine descrescatoare, in hilul lienal, in liga-
mentul gastrolienal si cel gastrocolic, in omentul mare.

In ceea ce priveste prezenta colateralelor porto-cave decompresive, constatam
predominanta colateralelor gastroesofagiene atestate in 80% cazuri, surprinse in
majoritatea cazurilor (60% din ele) si intraoperator, fiind situate la polul superior
lienal (calea diafragmala stanga); distributia splenorenala a colateralelor a fost ates-
tata in 46,5% cazuri si retroperitoneald — in 30% cazuri. Dilatarea venei porte (>1,3
cm) si venei lienale (>1,0 cm), acompaniata de prezenta sinusoidelor vasculare, a
fost inregistrata la 91% din cazuri. Trebuie de subliniat ca conduita chirurgicala a
HTP asociate cu splenopatie secundara presupune, pe langa stabilirea corectd a
indicatiei chirurgicale, alegerea momentului operator si a procedeului. Tactica chi-
rurgicald individuala de rezolvare a fost adoptatd in conformitate cu particularitatile
cazului (marime, topografie, stadiu evolutiv, eventuale complicatii) si diferentiata
in functie de bilantul lezional si de starea generald a pacientului, obiectivele inter-
ventiei chirurgicale fiind corectarea hipersplenismului, micsorarea HTP, drenajul
retroperitoneal al ascitei.

Splenectomia singulara este in prezent un procedeu putin indicat. Ea ramane
totusi o operatie care se recomanda a fi efectuata in combinatie cu alte interventii
chirurgicale de echipe experimentate, in centre specializate de chirurgie a ficatului.
In cazuistica noastra, splenectomia prin abord clasic, laparotomic, practicata ca o
secventa terapeutica, a fost realizata in varianta splenectomiei ,cu splina pe loc”
(figura 4), pe de o parte, pentru avantajele metodei legate de evitarea posibilelor
complicatii hemoragice in conditiile unui ficat cirotic si sindromului hemoragipar
trombocitopenic, iar pe de alta parte, pentru scaderea riscului lezarii cozii pancre-
asului si dezvoltarea pancreatitei acute.

Splenectomia cu “splina pe loc” a fost solutia
tactico-tehnica preferata, impusa de
particularitétile anatomo-patologice

Figura 4. Schema splenectomiei ,cu splina pe loc” si secvente intraoperatorii

Dezvoltarea rapida a chirurgiei laparoscopice a facut ca aceasta metoda tera-
peutica moderna sa-si extinda indicatiile si in cazul splenopatiilor portale simpto-
matice, astfel cd in ultimii 3 ani ai studiului nostru, din numarul total de pacienticu
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 pacienti care au fost supusi tratamentului
chirurgical laparoscopic, patru din cazuri prin abord laparoscopic asistat manual
(HALS). Timpul mediu al operatiilor a fost de 150 minute, cu limite intre 120 si 280
minute.

Interventia laparoscopica am incheiat-o prin evacuarea splinei folosind doua
metode: fracturarea intraabdominala a splinei in bucati cu forcepsul-inel sau in-
depadrtarea manuala a splinei printr-o miniincizie suprapubiana sau pararectala
stanga (figura 6).

Cazuistica noastra, redusa numeric, a inclus numai pacienti cu splenopatii se-
cundare bine selectati, avand o topografie convenabila fara rapoarte de vecinatate
periculoase, perisplenism important si cu dimensiuni ale splinei sub 20 cm, in lipsa
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dereglarilor marcate ale hemostaziei. in acest grup de bolnavi nu am inregistrat nici un
caz de deces postoperator, conversia a fost necesard intr-un singur caz.

Splenectomia: abord laparoscopic asistat manual (HALS)

Aplicarea pneumoperitoneului
Introducerea troacarelor Mobilizarea
polului inferior al splinei

Disectia/climparea vaselor scurte
gastrice

Mobilizarea/sectionarea pediculului
vascular lienal

Disectia atagamentelor laterale peritoneale si ligamentului spleno-colic +
fenestrarea peritoneului

Extragerea splinei morselate

Recoltarea bioptatului hepatic

Revizia lojei lienale, sanare si

lavaj cu ser betadinat, drenare

Omentopexia

Figura 6. Modalitdti de extragere a splinei din cavitatea abdominald

Rezultate si discutii

Evolutia buna postoperatorie a constituit fundamentul aprecierii rezultatelor
calitative ale studiului. Pentru aprecierea rezultatelor, am urmarit anumiti parametri:
complicatii postoperatorii, durata spitalizarii, starea la externare si evolutia in timp a
bolnavilor. in general, evolutia postoperatorie, in marea majoritate a cazurilor, a fost
trenantd, dar cu vindecare chirurgicala si corectia citopeniei in 95% din ele (298 paci-
enti). Durata medie de spitalizare postoperatorie a fost de 11 + 1,9 zile (cu limite intre
8 si 39 de zile) pentru lotul tratat clasic si de 6,1 + 2,1 pentru lotul laparoscopic. Un
aspect important este reprezentat de complicatiile postoperatorii, incidenta globald a
carora in cazuistica examinata a fost sub 18,7%: abces subfrenic (7), pancreatitd acuta
postsplenectomie (4), ascit-peritonita (1), insuficienta hepatorenala severa (2).

Un locaparte in statistica noastra il ocupa trombozele axului venos splenoportal, in-
registrate in 7,9% cazuriintr-o perioada cuprinsa intre 8 si 56 de zile post-splenectomie.
Deloc surprinzator, aparitia acestor complicatii a fost semnificativ corelata cu severitatea
bolii hepatice, patologia asociatd, trombocitoza functionala postsplenectomie, statutu-
sulimunodeficient si dificultatile tehnice impuse, anomaliile axului vascular portal, pre-
zenta nodulilor limfatici parahilar si situatia intrahilara a cozii pancreasului. Reinterventia
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a fost necesara in
urmatoarele situa-
tii: hemoragie prin
sangerare difuza
din vasele cozii
pancreasului - 3
cazuri; ascit-pe-
ritonita - 1 caz;
tromboza entero-
mezenterica - 1
caz. Mortalitatea
postoperatorie in
lotul laparoscopic
a fost nula si de
3,5% in lotul cla-
sic, comparativ cu
6-20% - date din
literatura de speci-
alitate [10, 12].

Concluzii

1. Inaborda-
rea chirurgicala
a splenopatiilor
portale se impu-
ne standardizarea
unor protocoale
de investigatii si
tratament. Expe-
rienta clinica acu-
mulata demon-
streaza ca minimi-
zarea importantei
evaluarii preope-
ratorii complete,
rationamentul
eronatinindicatie,
tehnica chirurgi-
cala gresit aleasa
sau efectuata si
supravegherea
incompetenta a
pacientuluicu tara
hepatica conditi-
oneaza direct ris-
cul compromiterii
cursului operator,
dar si celui posto-
perator.

2. Preferinta
pentru tehnicile
laparoscopice este
evidenta: ofera
avantaje incon-
testabile, mortali-




tate si morbiditate mai scazute decat prin chirurgia
clasica. Pentru a obtine un rezultat optim, este nece-
sard selectia atenta a pacientilor cirotici cu indicatie
operatorie corecta, dotare tehnica suficienta.

3. LEVE, inclusain protocolul chirurgical si folo-
sitd cu succes in serviciul nostru, asociata cu suportul
reanimator complex, a condus la abordarea mai
curajoasd a acestor pacienti, cu efect direct asupra
rezultatelor chirurgicale.
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Summary
Liver transplant in first 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.

Pezrome

Ilepsaa mpancnaanmayus neuenu ¢ Pecnyonuxe Mon-
odosa

Tpancnaanmayus nevenu A6IAeMCs XUpypeuieckum memo-
O0M J1edeHUs OCPBIX U XPOHUUECKUX 3a0011e6aHUll neyeHu
8 UX mepmuHanbHou cmaouu. Onmumuzayus xupypeuie-
CKOUl MeXHUKU U UMYHOCYNPECUBHOU mepanuu no360sen
00CMUYb BbICOKOU NOCIEONEPAYUOHHOU BbIXHCUBAEMOCTIU.
Tpancnaanmayus neweHu om Hcugo20 OOHOPA NO3BOIAEN 6
KaKoU-mo cmenenu peuiums npoonemy oepuyuma op2anos
0Mm OOHOPOB, HAXOOAWUXCS 8 COCIOAHUU CMEPMU 20108HO20
mo3ea. Ha 0anmwiil Momenm, uzyyus Muposyio aumepanty-
Py, pe3ynomanmvl 060ux munos mparHCHiaHmayuy nevyeHu
Mozym 6blmb CONOCMAsUMBbL.

Kniouesnvie cnosa: mpauncnianmayusl ne4ernu, ()onop, pe-
yunuernnm, UMyHOCynpeccusl.

Introducere

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




