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ROLUL METODELOR CHIRURGICALE IN CORECTIA SINDROMULUI
HIPERSPLENIC GRAV
Vladimir Cazacov
Catedra Chirurgie nr. 2, USMF “Nicolae Testemitanu”

Summary
Value of surgical interventions in correction oif severe hypersplenic syndrome

The clinical casuistry study consisted of 314 cirrhotic patients with SSH, with an age
between 16 and 56 years old, admitted, monitored, diagnosed in Surgical Department Nr.2,
hepaticobiliopancreatic surgery division. From the total of 314 selected cases that were operated
for SSH, in 295 (94,2%) splenectomy and azygo-portal devascularisation associated with
omentopexy was performed, of which 279 were done in classical way while 16 cases (5,4%)
laparoscopically and one case was converted to classical. Our experience shows that the
approach in SSH cases needs to be done carefully in organized manner, in teams specially
trained to deal with chronic hepatic pathology patients.
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Rezumat

Studiul cazuisticii clinice a fost alcatuit dintr-un numar de 314 de pacienti cirotici cu HSS,
cu virsta intre 16 si 56 de ani internati, monitorizati, diagnosticati si tratati in Clinica 2 Chirurgie,
compartimentul de Chirurgie Hepatobiliopancreatica. Din numarul total de cazuri selectate si
operate pentru HSS, la 295 (94,2%) au fost practicate splenectomia cu devascularizare azygo-
portald asociatd cu omentopexie dintre care la 279 pacienti s-a intervenit prin metode clasice, iar
la 16 pacienti (5,4%) prin metoda videolaparoscopica, un caz convertit la metoda clasica.
Experienta acumulata aratd cd abordarea cazurilor cu splenopatie portala atent selectate trebuie
efectuatd in echipa organizata, special antrenatd in managementul pacientilor cu tard hepatica.

Introducere

Chirurgia hipertensiunii portale (HTP) este o problema care implicd multa responsabilitate
din partea medicului practician. Tratamentul chirurgical al acestei entitati patologice este departe
de a fi bine codificat si continua sa fie subiectul a numeroase contradictii medicale ( 7,9,13 ).
Astfel numeroasele 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 genereazd complicatii §i
reinterventii in alte studii( 1,2,8,10). Aceste contradictii pot fi explicate in principal prin
polimorfismului structural pe care il dezvoltd boala cronicd hepaticd responsabila In majoritatea
cazurilor de aparitia sindromului HTP(3-7,11,12). In lucrarea de fati ne-am propus sa realizim o
analiza a tratamentului chirurgical, atat clasic cat si modern, adresat splenopatiei portale (SP)
preocuparea noastra fiind orientata catre alegerea unor tehnici si procedee chirurgicale bine puse
la punct ca indicatie , timp si amploare.

Material si metode

Studiul analizeazd cazuistica personald care cuprinde 314 de pacieni cirotici cu
splenopatie portald internati, monitorizati si operati In perioada aa. 1995- 2011 in
compartimentul de Chirurgie Hepatobiliopancreaticd, Catedra 2 Chirurgie USMF . Tactica
chirurgicald individuald de rezolvare a fost adoptatd particularitatilor cazului( marime,
topografie, stadiu evolutiv, eventuale complicatii) si diferentiatd in functie de bilantul lezional si
de starea generald a pacientului, obiectivele interventiei chirurgicale fiind corectarea
hipersplenismului, micsorarea HTP, drenajul retroperitoneal al ascitei. Din numarul total de 314
cazuri selectate si operate, la 294 (94,2%) au fost practicate splenectomia cu devascularizare
azygo-portala asociatd cu omentopexie dintre care la 278 pacienti s-a intervenit prin metode
clasice, iar la 16 pacienti (5,4%) prin metoda videolaparoscopicd, un caz convertit la metoda
clasica. In seria de pacienti cu ciroza decompensati vascular, s-au realizat si 11 anastamoze
porto-cave: 8 spleno-renale distale si 3 omfalo-cave care, fiind practicate dupd indicatii bine
definite nu intodeauna ne-au dat satisfactie clinicd asteptatd, eficienta lor fiind umbrita de
encefalopatie portala . La altii 9 ( 2,8 %) pacienti cu sindrom hemoragipar sever si ascita s-a
adoptat o atitudine chirurgicald conservatorie practicind operatia Kaliba, suturarea pediculului
vascular gastric sting, arterei lienale si omentopexie (fig.1.). Au existat situatii in care pacientii
prezentau concomitent si altd 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 pacienti la care endoscopia a aratat prezenta varicelor esofagiene gr.II-III s-a
practicat profilactic ligaturarea endoscopica, iar la 41 pacienti - laparoscopia diagnosticad care,
dupa explorarea laparoscopicd, ofera si informatii utile vis-a —vis de gradul de fezabilitate a
splenectomiei laparoscopice.

Majoritatea interventiilor chirurgicale ( 73% ) au fost practicate in conditi tehnice precare:
splenomegalie gradul III- IV ( 89% ), sindrom hemoragipar sever ( 67% ), perisplenism
important ( 43 % ), prezenta nodulilor limfatic in hilul lienal ( 13 % ), coada pancreasului
intrahilar situatd ( 11% ), varianta fasciculata a a pediculului vascular splenic (6 % ).
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Figura 1. Imagini intraoperatorii: 1. Davascularizare azygoportala Hassab + op. Kaliba;
b.anastomoza splenorenala distala; c. anastomoza omfalo-cava; d. omentorenopexie

Dimensiunile ficatului au fost diferite, in functie de caracterul si stadiul lezional hepatic.
Hepatomegalia a fost prezentd in 27% cazuri, mai frecvent din contul lobului stang; la 62%
pacienti s-a determinat atrofia parenchimului hepatic acompaniata de consistenta dura a ficatului
si contur neregulat. Explorarea intraoperatorie a pus in evidentd leziuni cirogene macronodulare
in 63% dintre cazuri, micronodulare — in 21% $i micro-macronodulare — la 16% cazuri din
totalul pacientilor operati. Discordanta dintre diagnosticul clinic al bolii de fond si afectarea
depistatd intraoperator (limfom non-Hodgkin) si/sau morfologic am inregistrat-o la numai 7
cazuri.

Aspectul lezional al splinei a fost extrem de complex. Splenomegalia este unul din
factorii importanti ce stabilesc dificultdtile tehnice . Dimensiunile intraoperatorii ale splinei au
variat intre 12 si 30 cm cu o valoare medie de 20,8+5,76 cm (p<0,001). La 10 pacienti
dimensiunile splinei au fost normale (ax lienal 1=12 cm), la 21pacienti distanta dintre polul
superior si inferior = 12-20 cm, la 30 bolnavi de la 21 la 30 cm; bolnavi cu splenomegalie
masivd, in observatiile noastre, au fost 89 (46,8%), cu megasplina — 101 (53,2%). Spline
accesorii au fost descoperite la 9% bolnavi localizate dupa incidentd in ordine descrescédtoare in
hilul lienal, in ligamentul gastrolienal si gastrocolic, in omentul mare. in ceea ce priveste
prezenta colateralelor porto-cave decompresive constatim predominanta colateralelor gastro-
esofagiene atestate la 80% cazuri, surprinse in majoritatea cazurilor (60% din ele) si
intraoperator, situate fiind la polul superior lienal (calea diafragmala stanga); distributia
splenorenala a colateralelor a fost atestata In 46,5% cazuri si retroperitoneald in 30% cazuri.
Dilatarea venei porte (>1,3 cm) si venei lienale (>1,0 cm) acompaniatd de prezenta sinusoidelor
vasculare a fost inregistrata la 91% din cazuri.

Figura 2. Schema splenectomiei*“cu splina pe loc” si secvente intraoperatorii

Trebuie de subliniat ca managementul chirurgical al HTP asociate cu splenomegalie si
hipersplenism sever secundar presupune, pe lingd stabilirea corectd a indicatiei chirurgicale,
alegerea momentului operator si a procedeului. Splenectomia singulard adresatd HPSS este in
prezent un procedeu ale carui indicatii s-au redus substantial. Ea ramine totusi o operatie care se
recomanda a fi efectuatd in combinatie cu alte gesturi chirurgicale de echipe experimentate, n
centre specializate de chirurgie a ficatului. In cazuistica noastri ,splenectomia prin abord
classic,laparotomic practicatd ca o secventd terapeutica s-a realizat la ( 92%) pacienti. Am
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preferat procedeu splenectomiei “cu splina pe loc” (fig.2.) pentru avantajele metodei legate de
evitarea posibilelor complicatii hemoragice in conditiile unui ficat cirotic si a sindromului
hemoragipar trombocitopenic, iar pe de alta parte pentru scaderea riscului lezarii cozii
pancreasului si dezvoltarea pancreatitei acute postsplenectomie.

Dezvoltarea rapida si1 entuziastd a chirurgiei laparoscopice a facut ca aceastd metoda
terapeutica moderna sd-si extinda indicatiile si in cazul splenopatiilor portale simptomatice,
astfel ca 1n ultimii 3 ani ai studiului nostru, din numarul total de pacienti cu hipesplenism sever
secundar , au fost selectate cazuri care au fost supuse acestei metode de tratament. A rezultat
astfel, un lot de 16 pacienti care au fost supuse tratamentului chirurgical laparoscopic, 4 din
cazuri prin abord laparoscopic asistat manual (HALS) . Cazuistica noastra redusd numeric a
inclus numai pacienti cu splenopatii secundare bine selectati avand o topografie convenabila
fara rapoarte de vecindtate periculoase, perisplenism important si cu dimensiuni a splinei sub 20
cm, in lipsa dereglirilor marcate ale hemostaziei. In acest grup de bolnavi nu am inregistrat nici
un caz de deces postoperator, conversia a fost necesara intr-un singur caz.

Rezultate si discutii

Evolutia buna postoperatorie a constituit fundamental aprecieri rezultatelor calitative ale
studiului. Pentru aprecierea rezultatelor am urmarit anumiti parametri: complicatii postoperatorii,
duratd spitalizirii, starea la externare si evolutia in timp a bolnavilor. In general evolutia
postoperatorie, in marea majoritate a cazurilor, a fost trenanta dar cu vindecare chirurgicald si
corectia citopeniei 1n 95% din ele (298 pacienti). Durata medie de spitalizare postoperatorie a
fost de 11+-1,9 zile ( cu limite intre 8 si 39 de zile ) pentru lotul classic 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-peritonitd (1), insuficienta hepatorenald severa (2). Un loc aparte in
statistica noastra il ocupa trombozele axului venos splenoportal inregistrate la 27 cazuri (7,9 %)
intr-o perioada cuprinsa intre 8-56 zile postsplenectomie. De loc surprinzator, aparifia acestor
complicatii a fost semnificativ corelatd cu severitatea bolii hepatice, patologia asociatd,
trombocitoza functionald postsplenectomie, statutusul imunodeficient si dificultatile tehnice
impuse de perisplenism, anomaliile axului vascular portal, prezenta nodulilor limfatici parahilar
si situatia intrahilara a cozii pancreasului. Reinterventia a fost necesard In urmatoarele situatii:
hemoragie prin sangerare difuzad din vasele cozii pancreasului - 3 cazuri; ascit peritonita- 1 caz ;
trombozad entero- mezenterica- 1 caz. Mortalitatea postoperatorie in lotul laparoscopic a fost
nula side 3,5% in lotul classic comparativ cu 6-20% ,date din literatura de specialitate.

Concluzii

1. In abordarea chirurgicald a splenopatiilor portale se impune standardizarea unor protocoale
de investigatii si tratament. Experienta clinicd acumulatd demonstreazd cd minimalizarea
importantei evaludrii preoperatorii complete, rationamentul eronat in indicatie, tehnica
chirurgicala gresit aleasa sau efectuata si supravegherea incompetenta a pacientului cu tara
hepatica conditioneaza direct riscul compromiterii cursului operator dar si postoperator .

2. Abordarea cazurilor atent selectate cu HTP §i splenopatie asociatd trebuie efectuata in
echipa organizatd, special antrenata In managementul pacientilor cu tara hepatica.

3. Preferinta pentru tehnicile laparoscopice apare evidentd : ofera o alternativd viabila,
mortalitate $i morbiditate mai scdzutd decat prin chirurgia clasica.

4. LEVE, inclusd in protocolul chirurgical si folositd cu succes in serviciul nostru, asociata
cu suportul reanimator complex a condus la abordarea mai curajoasa a acestor pacienti cu
efect direct asupra rezultatelor chirurgicale.
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COMPLICATIILE ACUTE ALE BOLII ULCEROASE ASOCIATE TRATAMENTULUI
ANTITUBERCULOS (Cazuri clinice)
Romeo Scerbina, Gheorghe Ghidirim, Vitalie Lescov,
Vladimir Manea, Gheorghe Boghean
Catedra chirurgie Nr.1 ,,N.Anestiade”, USMF , Nicolae Testemitanu”, CNSPMU

Summary
The acute complications of peptic ulcer disease
associate of antituberculosis treatement

The authors present a short literature review and two clinical cases — the comlications of
pulmonary tuberculosis treatement : the peptic perforated duodenal ulcer and hemoragic ulcer. In
both cases the antiulcers treatment required for this situation was ignored. As a conclusion the
authors recommend antiulcers treatement and endoscopic dynamic examinations to all patients
with tuberculosis.

Rezumat

Autorii prezintd un scurt reviu al literaturii i doud cazuri clinice — complicatii ale
tratamentului tuberculozei pulmonare: hemoragie ulceroasi si ulcer perforat. in ambele cazuri a
fost ignorat tratamentul antiulceros necesar in aceste situatii. In concluzie se recomanda
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