
3.	 Tratamentul chirurgical este indicat nodu-
lilor cu semne de malignitate clinice și paraclinice, 
refractari la tratament conservativ și cei asociați cu 
compresia structurilor adiacente. 

4.	 Investigația histologică extemporanee are un 
rol important  în stabilirea volumului tratamentului 
chirurgical pentru nodulii potențial maligni.

5.	 Depistarea precoce și rezolvarea radicală a 
cancerului tiroidian printre nodulii tiroidieni ≥ 1,0 cm 
reduce rata de morbiditate și mortalitate în rândul 
populației. 
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Rezumat

Chirurgia abdominală la pacienții cu ciroză: caracteristici clinice și decizii terapeutice

Prevalența ridicată a hipertensiunii portale cirogene, precum și riscul crescut la acești pacienți de a deveni cazuri chirurgicale, 
suscită un interes special acordat diferitor aspecte de conduită terapeutică. Am analizat, în detaliu, cazuistica clinicii  care 
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cuprinde pacienți cu ciroză hepatică operați pentru diferite patologii abdominale, de interes chirurgical. Studiul retrospectiv 
a inclus 102 pacienți  cirotici   asistați chirurgical, la care am evaluat eficiența protocolului terapeutic aplicat, electiv sau în 
urgență. Managementul acestora este prezentat în cadrul unei abordări complexe multidisciplinare a indicațiilor de tratament 
chirurgical, ținând cont de riscul decompensării hepatice, impactul patologiei abdominale asociate și gestului chirurgical 
asupra stării de sănătate. 

Cuvinte-cheie: ciroză hepatică, intervenție chirurgicală pentru patologia abdominală concomitentă

Summary 

Abdominal surgery in patients with cirrhosis: clinical features and therapeutic decisions

The high prevalence of cirrhotic portal hypertension, as well as the increased risk in these patients of becoming surgical cases, 
raises a special interest given to different aspects of therapeutic conduct. We have analyzed, in detail, the clinic’s case file which 
includes patients with liver cirrhosis operated for various abdominal pathologies of surgical interest. The retrospective study 
included 102 surgically assisted cirrhotic patients, in whom we evaluated the effectiveness of the applied therapeutic protocol, 
elective or emergency. Their management is presented within a complex multidisciplinary approach to the indications for sur-
gical treatment, taking into account the risk of liver decompensation, the impact of the associated abdominal pathology and 
the surgical procedure on the state of health.

Keywords: cirrhosis of the liver, surgery for concomitant abdominal pathology

Резюме

Абдоминальная хирургия у пациентов с циррозом печени: клинические особенности и терапевтические решения
Высокий уровень развития хирургии портальной гипертензии и увеличение числа больных циррозом печени опери-
рованных по поводу сопутствующей абдоминальной патологии, требуeт информации о результатах их лечения. 
Детально проанализирован клинический материал хирургического лечения больных циррозом печени оперированных 
нами по поводу различной сопутствующей абдоминальной патологии. В исследование включены 102 пациента с 
циррозом печени и оценены их послеоперационные клинико-эволюционные особенности. Представлен их менеджмент 
в рамках мульти-дисциплинарного подхода, показания к хирургическому лечения с учетом тяжести цирроза и 
абдоминальной патологии, возникших послеоперационных осложнений и используемых лечебных мероприятий 
направленных на улучшении результатов лечения.  

Ключевые слова: цирроз печени, хирургия сопутствующей абдоминальной патологии

Introducere. Ciroza hepatică este considera-
tă a fi cea mai frecventă patologie a sistemului 
digestiv la nivel national [9]. Actualmente, pacienţii 
cunoscuţi cu ciroză hepatică  și hipertensiune portală 
se încadrează într-o categorie specială, deoarece 
această boală, chiar tratată, are un prognostic re-
zervat. Modalitatea de evoluţie a bolii este variabilă 
de la caz la caz, în principal, fiind reprezentată de 
hipertensiunea portală și hemoragia digestivă, 
splenopatie/hipersplenism, encefalopatia hepatică, 
peritonita bacteriană spontană, sindromul hepato – 
renal și hepato - pulmonar, tulburări hidroelectolitice 
şi acido - bazice şi posibilitatea de dezvoltare în timp 
a cancerului hepatic [4, 9, 33]. Adevărata prevalență 
a cirozei hepatice este dificil de determinat, deoare-
ce pacienții bine compensați, asimptomatici, sunt 
ușor nediagnosticați. Dar din nefericire, Republica 
Moldova, în ceea ce priveşte mortalitatea prin 
ciroză, deţine primul loc în comunitatea Europeană 
[European Healts for al detabase]. Trebuie subliniat 
faptul, că pentru toți pacienții cirotici supuși oricărei 
proceduri chirurgicale, morbiditatea postoperatorie 
generală și mortalitatea la 30 de zile sunt de 30,1 și, 

respectiv, 11,6% [4, 14, 21, 23]. Analiza datelor litera-
turii de specialitate [20] reflectă, că factori de risc de 
mortalitate la 30 de zile pot fi împărțiți în 3 grupuri: 

 Factori legați de pacient: vârsta > 55 de ani, sex 
masculin, IMC < 18,5, consum de alcool, scor de risc 
ASA anestezic > 2, scor OMS, insuficienta cardiacă, 
dializă. 

Factori legati de ciroză: MELD > 9, ascită, ence-
falopatie hepatică, prezență varicelor esogastrice, 
trombocite < 150.000, albumina < 36 g/L. 

Factori legati de interventia chirurgicala: tipul 
interventiei chirurgicale, experiență  chirurgului, 
durata interventiei > 1 ora, transfuzii intraoperatorii.

În acelaşi timp, este bine cunoscut faptul că cca 
10 % din pacienții  cirotici parenchimatos și vascular 
decompensați vor necesita o intervenție chirurgi-
cală în ultimii lor 2 ani de viață, frecvent adresată 
patologiei abdominale non-hepatice (litiaza biliară, 
herniile peretelui abdominal (ombilicale, inghinale și 
incizională), ulcerele gastro-duodenale complicate, 
colopatiile și altele) [12, 16, 20, 26, 29]. Bazăndu-ne 
pe rezultatele cercetărilor publicate [10, 15, 16, 20, 21, 
23, 32], necesită a fi menționat faptul, că mortalitatea 
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în chirurgia de urgență a acestor afecțiuni este de 
47% vs 8,7% în chirurgia electivă, în special, ratele de 
mortalitate fiind: 20-35% după intervenția chirurgi-
cală colorectală, 20% după colecistectomie,10-22% 
după repararea herniei . În opinia autorilor [22, 
25, 27], managementul pacienților cu afecțiuni 
abdominale de interes chirurgical asociate cirozei 
hepatice Child B sau C și hipertensiunii portale clinic 
manifestă se cere a fi mai complex, multidisciplinar 
și necesită o evaluare prechirurgicală minuțioasă a 
raportului beneficiu – risc al intervenției chirurgicale 
în fiecare caz. Există multe serii de cazuri publicate 
[3, 21, 25] despre chirurgia digestivă efectuată la 
pacienții cirotici. Sunt multiple dovezi care descriu 
relații strănse între riscurile de infecție, insuficiență 
hepatică, hemoragie digestivă, recidiva ascitei, PBS 
și severitatea bolii hepatice / amploarea intervenției 
chirurgicale efectuate. În prezent, pentru a evalua 
riscul postoperator al pacienților cu ciroză hepatică  
sunt utilizate scorul Child-Turcotte-Pugh (CTP) și 
modelul MELD (Model for End-Stage Liver Disease) 
sau scorul VOCAL-Penn, instrument care, conform 
studiilor recente, are o sensibilitate mai inaltă pri-
vitor la predicţia evenimentelor  fatale [14, 16, 17, 
18]. Prin studii [13, 22, 33], autorii au demonstrat că 
tratamentul  acestei categorii de pacienți, ca regulă 
generală, trebuie să fie complex, interdisciplinar, 
evident cu multiple mijloace terapeutice (tratament 
etiologic antiviral, medical hepatotrop, endoscopic, 
chirurgical, simptomatic), care trebuie să se succeadă 
şi să se combine.În opinia acestora, strategia riscului 
înalt presupune atât screeningul populaţiei genera-
le pentru identificarea pacienţilor cu risc înalt de a 
dezvolta complicații evolutive cirozei hepatice cât şi 
stabilirea strategiilor preventive recomandate paci-
enţilor cu risc crescut [13]. Actualmente, se cunoaște 
că abordările laparoscopice și intervențiile chirur-
gicale elective sau semi-elective practicate acestui 
contingent de pacienți, au rezultate mai bune și un 
risc mai mic de decompensare hepatică și deces. Cu 
toate acestea, există, în continuare, controverse pri-
vind managementul practic al acestor pacienți, care 
rămâne încă prost codificat, în special în chirurgia ab-
dominală practicată pe teren cirogen parenchimatos 
și vascular decompensat. Studiul de față urmărește 
aspectele de conduită medico-terapeutică în cazul 
paciențiilor cirotici cu patologie abdominală non-
hepatică asociată și rezultatele terapeutice în funcție 
de gestul chirurgical aplicat (programat/urgent) și 
starea functional hepatica. 

Material și metode.  Studiul nostru este o 
analiză retrospectivă, pe o perioadă de 8 ani, a 122 
pacienți cu ciroză hepatica diagnosticată pre- sau 
confirmată intraoperator, internați în SCR (vărsta 

mediană 47, interval 18-83; raport bărbați/femei de 
45/57) și operați urgent/programat pentru diversă 
patologie abdominală asociată (colecistită calculoasă 
(n= 52, 42,6%), defectele peretelui abdominal ( hernii 
și eventrații – n = 41, 33,6%), colon (n = 8, 6,6%), ulcere 
gastroduodenale (n = 5, 4,1%), splenomegalie/ hiper-
splenism sever ( n=16 , 13,1%).  Toate cazurile au fost 
tratate chirurgical conform ghidurilor şi protocoalelor 
terapeutice de diagnostic şi tratament naţionale în 
vigoare. Etiologia principală a cirozei a fost virală 
(93,5%); Toți pacienții au avut hipertensiune portală 
clinic semnificativă. Scorul Child A/B/C =23/48/51 și 
MELD median a fost 12 [6 - 18], iar 93,4% cazuri au 
prezentat varice esogastrice madii și mari, 1/2 din 
care auanterior au prezentat hemoragii digestive și 
50,8% sindrom ascitic. Ca metodă de studiu am folosit 
analizarea amanunţită a foilor de observaţie clinică 
ale tuturor pacientilor care compun lotul respectiv, cu 
toate documentele anexe, apoi studiul amănunţit al 
protocoalelor operatorii, pentru a putea lua în calcul 
influenţa factorilor de risc, evoluţia bolnavilor operați 
şi rezultatele tratamentului aplicat, consemnate în 
planingul terapeutic conturat estimat. Semnificația 
statistică a fost stabilită la P < 0,05.

Rezultate și  discuții. Pacienții cirotici cu defect 
parietal abdominal complex (hernii și eventrații - au 
reprezentat 41-33,6% din totalul pacienților încadrați 
în studiu. Cazurile chirurgical tratate au fost împărțite 
în 2 subloturi: 23 pacienţi cirotici operaţi în mod 
urgent ( 11 (25%) din ei cu hernii strangulate) și 18 
(75%) elective sau semi-electiv operați pentru her-
nii voluminoase cu simptomatologie severă (sdm 
subocluziv, eviscerație și/sau tulburări trofice tegu-
mentare severe locale), la care intervenția a putut fi 
temporizată iar decizia pentru operație a fost evaluată 
după pregătire complexa preoperatorie (paracin-
teze, banding, medicație hepatotropă sindromală). 
Hernioplastia deschisă, tehnica (“tension-free no 
mesh”) cu suturi monofilament a fost practicată în 
29 cazuri, laparoscopică, la 12 pacienți. În 14 cazuri, 
din totalul celor operați, am aplicat plasă, ca regulă 
plasată preperitoneal + drenaj abdominal decompre-
siv. S-au înregistrat și diferențe  interlot. Indiferent de 
opțiunea terapeutică abordată,  evaluarea rezultate 
și urmărirea statusului hepatic postoperator, au fost 
aspecte extrem de importante. Per total: 8 pacienți 
au prezentat  decompensări hepatice și cardiace, în 
timp ce insuficiența hepatorenală / precomă hepa-
tică / EP au fost prezente (7), fistula ascitică la nivelul 
plăgii (5), supurația plăgii (5),  dezechilibrele meta-
bolice severe (3) și PBS (2), unul din ei cu eviscerație. 
Mortalitatea intraoperatorie nulă, postoperatorie – 4 
decese ce reprezintă 9,7%, toți cu ascită tensionață, 
operați în urgență. Analiza de potrivire a scorului 
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Child, Meld, VOCAL-Penn de predicție a riscului 
chirurgical demonstrează o sensibilitate mai înaltă a 
scorului VOCAL-Penn constatănd că grupul cu ciroză 
parenchimatos  și vascular decompensată, tratați  
în urgență a avut un prognostic clinic preoperator 
mai slab și o mortalitate în spital mai mare. Referitor 
la tratamentul litiazei biliare  - în privinţa analizei 
globale a rezultatelor, tratamentul chirurgical a fost 
aplicat la un număr de 52 de bolnavi, în urgență / 
urgență amănată / programat - 18 / 22 / 12, respectiv 
42,6% şi a constat în colecistectomie laparoscopică 
la 34 de pacienți cu colecistita acută, reprezentând  
65,2% (2 cazuri – conversie). În alte 4 cazuri, pacienți 
cu litiază colecistocoledocociană, aflați în stadiul 
cirozei Child B/C, am practicat abordul secvențial în 
ordinea: papilosfincterotomie cu litextracție –  cole-
cistecomie laparoscopică. Pentru celelalte 14 cazuri, 
reprezentând 26,9% din cazuistica analizată, s-a 
impus abordul chirurgical clasic. În privinţa tipurilor 
de tratament chirurgical aplicat colecistitei acute 
în raport cu stadialitatea clinică a cirozei hepatice, 
trebuie precizat că tratamentul chirurgical a fost 
efectuat în condiţile menţionate în literatura de 
specialitate [23, 31]. Pacienții cu CH clasa Child A fără 
hipertensiune portală (n=11) au avut aceleași indicații 
de colecistectomie electivă ca si pacienții non-ciro-
tici; pentru stadiul Child B cu hipertensiune portală 
(n=28) s-a preferat abordul laparoscopic după pregă-
tire si ameliorarea preoperatorie a funcției hepatice 
si eventualelor comorbiditati. La pacienții cirotici 
scor Child C cu ascită în tensiune și colecistită acută 
rebelă la tratamentul medicamentos, - chirurgia, pe 
căt posibil, a fost evitată căutănd alte alternative 
miniinvazive. O astfel de condiție clinică a fost pre-
zentă la 3 bolnavi din lotul de studiu, reprezentând 
5,7%, la care am practicat colecistostoma (2 cazuri) 
și drenajul  percutan (1 caz). Analizănd experiența 
clinicii, trebuie menționat că colecistolitostomia a 
fost practicată și la unii pacienți cirotici operați pentru 
hipersplenism sever cirogen și litiază biliară, la care, în 
timpul operațiilor de devascularizare azygo-portală 
au apărut dificltăți majore pentru colecistectomie 
(neovascularitate crescută  sau   retracție dificilă a 
ficatului). Pacienții incluși în studiul nostru au pre-
zentat complicații postoperatorii imediate și tardive 
care au inclus peritonită bacteriană secundară (2), 
hemoperitoneum (2), bilioragie (1) și supurația plăgii 
(5). Mortalitatea în urgență (3 cazuri, 16,7% vs. 1 caz, 
2,9% - electiv) ș1 caz, 2,9% - e postoperatorii au fost 
semnificativ mai mari la pacienții operați în urgență 
decăt la cei electiv asistați chirurgical. Așa dar, stu-
diul nostru a confirmat riscul perioperator ridicat la 
pacienții cirotici cu colecistită acută asociată. Dincolo 
de toate, managementul perioperator a acestora vi-

zează problemele de diagnostic/evoluție/prognostic. 
Momentul aplicării intervenției ţine de analiza deta-
liată a fiecărui caz, de stadiul bolii, de statusul local 
şi general a subiectului, căpătând în cele din urmă 
forma unei adevărate strategii terapeutice. Infecţiile 
bacteriene ocupă un loc important în cadrul compli-
caţiilor cirozelor hepatice, fiind, alături de hemoragia 
varicelă și encefalopatia hepatică, o cauză importantă 
de morbiditate și mortalitate.

 Peritonita bacteriană spontană (PBS) sau supra-
infectarea spontană a ascitei reprezintă una dintre 
cele mai frecvente complicaţii ale cirozei hepatice 
decompensate și are un prognostic rezervat, asoci-
ind o rată de supravieţuire la 1 an de 45% [4, 9, 19, 
30]. Diagnosticul diferenţial al peritonitei bacteriene 
spontane se face cu peritonita bacteriană secundară, 
provocată de obicei de perforaţia unui organ cavitar 
sau de un abces intraabdominal. Se prezintă cazul unei 
paciente, vechi cirotică, anterior splenectomizată, 
spitalizată pentru o simptomatologie abdominală 
dureroasă  instalată cu 2 zile în urmă, asociată unei 
ascite voluminoase. La internare se constată facies 
hepatic, prezența unui icter sclero-tegumentar, as-
citei, abdomen dureros la palpare, suspect semnul 
Blumberg.  Testele de laborator au indicat leuco-
citoză -12.000, trombocitopenie importantă, sdm 
citolitic şi hepatopriv sever. Rezultatul paracintezei 
suspectă diagnosticul de peritonită bacteriană: lichid 
purulent cu polimorfonucleare (PMN > 250/mm³) 
suspect pentru sursă de infecţie intraabdominală. 
Rx abdominală: aerocolie pronunţată, fără semne 
de pneumoperitoneu şi nivele hidroaerice. Laparo-
tomie: lichid ascitic-peritonitic cu fibrină, răspăndită 
difuz, apendicită acută gangrenos-perforativă, lavaj, 
sanare, drenare. Postoperator. Evoluţie trenantă, 
MODS, evisceraţie. TI de durată în ATI, dinamică lent 
pozitivă. Transfer în secţia hepatologie chirurgical 
vindecată. Aruncănd o privire de ansamblu asupra 
cazului analizat constatăm că diferentierea între PBS 
și PB secundară este importanata deoarece peritonita 
secundara (> 250 PMN (polimorfonucleare), cultură 
plurimicrobiană)  nu se rezolva decit daca este tratata 
chirurgical. Reamintim, că peritonita secundară tre-
buie evaluată dacă se constată lipsa răspunsului late-
rapia antibiotică, definită prin agravarea stării clinice 
şi prin absenţa scăderii cu minim 25% a numărului 
PMN în lichidul de ascită la 48 de ore de tratament.

Tot cu scopul de a o încadra în peritonita 
bacteriană secundară, menționăm un caz de cole-
peritoneu consecutiv unui ulcer hepatogen colon 
ascendant, acut perforat, secundar colopatiei portal 
hipertensive la un bolnav cirotic. Cazul a fost rezolvat 
printr-o laparotomie efectuată în condițiile terenului 
biologic tarat. Peritonita negligată a impus rezecția 
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colon ascendent, iliostomie, lavaj, sanarea cavității 
abdominale. În postoperator: stare generală degra-
dată, insuficiență hepatorenală progresivă urmată 
de deces. Și acest caz  demonstrează că manifestările 
digestive ale pacientului cu ciroză hepatică și hiper-
tensiune portală secundară reprezentâ  un  complex 
de  provocări  medicale, conștientizarea cărora tre-
buie să crească vigelența și să concentreze eforturile 
diagnostic-curative.

Concluzii: 

1.	 Ciroza hepatică și hipertensiunea portală repre-
zintă o patologie cu incidenţă crescută în ţara 
noastră, cu evoluție progresivă și probleme te-
rapeutice deosebit de complexe care interesează 
nu numai reţeaua de hepatologie și chirurgie, ci 
toate specialităţile medicale, ca şi societatea în 
ansamblul ei, constituind o problemă majoră de 
sănătate publică. 

2.	 În urma studiului retrospectiv, observațional, 
realizat în Spitalul Clinic Republican, pe 122 de 
pacienți cirotici, internați și operați în Clinica de 
Chirurgie nr.1 pentru diversă patologie abdomi-
nală non-hepatică, am observant o rată  crescută 
a  morbidității și mortalității postoperatorii, rezul-
tate similare cu datele din literature. 

3.	 Elementele specifice de conduită, tehnică chirur-
gicală și alegerea căii de abord chirurgical agreate 
în clinică marchează cu deosebită pregnanţă 
locul, valoarea şi importanţa tratamentului  mi-
niinvaziv endo-laparoscopic.

4.	 Intervenția chirurgicală practicată în cazuistica 
analizată nu reprezintă metoda definitive de 
tratament, succesul ei este temporar, unele ca-
zuri fiind încadrate în lista de așteptare pentru 
transplant hepatic.
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Rezumat

Cancerul colorectal (CCR) este a treia formă de cancer după frecvenţă și a doua cauză de deces în neoplazii. Cea mai frecventă 
complicație este obstrucția intestinală (80%), în 8-35% din cazuri este necesar tratamentul chirurgical de urgență. Scopul 
studiului a constat în studierea incidenţei ocluziei tumorale a colonului şi a analiza rezultatele precoce ale tratamentului 
chirurgical de urgenţă. Au fost analizate rezultatele tratamentului chirurgical de urgență a 128 de pacienți cu CCR obstructiv. 
În localizările pe colonul drept s-au practicat hemicolectomie pe dreaptă (14, 15,3%) cazuri, în 15 (16,4%) - colo/cecostomie, 
bypass- la 2 (2,1%) pacienți. Pentru tumorile colonului stâng: hemicolectomia stângă cu anastomoză-la 2 (2,1%) pacienți, 
operația Hartmann- 39 (42,8%), rezecție intestinală segmentară- 7 (7,6%), rezecţie recto-sigmoidală - 3 (3,2%), la 9 (9,8%) 
pacienţi- colostomie. S-au analizat complicațiile postoperatorii precoce și mortalitatea întraspitalicească. Raportul bărbați/femei 
a fost de 1/1,2, cu predominanța persoanelor peste 60 de ani – 75,8% cazuri. Obstrucția colonului stâng (65,9%) a predominat 
față de cel drept (34,1%). S-a stabilit o conexiune dintre frecvența complicațiilor postoperatorii, clasa ASA și comorbidităţi, 
ce explică incidența mare a complicațiilor postoperatorii precoce – 70,4% cazuri. Complicațiile generale au fost mai frecvente 
decât cele chirurgicale - 1,9/1. Conform Clavien-Dingo, 27 (29,6%) pacienți nu au avut complicații, gradul I-11 (12,1%) 
pacienți, II 15 (16,5%), III-10 (10,9%), IV -7 (7,7%) şi grad V-21 (23,1%) pacienţi. Evoluția postoperatorie a pacienților cu 
CCR obstructiv supuşi tratamentului chirurgical de urgență se caracterizează prin diverse complicații generale și chirurgicale, 
precum și o mortalitate intraspitalicească înaltă.
Cuvinte-cheie: cancer colo-rectal, ocluzie intestinală acută


