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Concluzii 
1. Abordarea  terapeutică a cazurilor cu indicaţie chirurgicală adresată HTP  şi  splenopatiei 

asociate trebuie efectuată în echipă organizată, special antrenată în managementul 

pacienţilor cu tară hepatică.  

2. Experienţa clinică acumulată demonstrează că minimalizarea importanţei evaluării 

preoperatorii complete, raţionamentul eronat în indicaţie, tehnica chirurgicală greşit 

aleasă sau efectuată şi supravegherea incompetentă a pacientului cu tară hepatică  

condiţionează direct  riscul compromiterii cursului operator dar şi postoperator .                                       

3. Preferinţa pentru tehnicile laparoscopice apare evidentă: oferă o alternativă viabilă, 

mortalitate  şi morbiditate mai scăzută decăt  prin chirurgia clasică. 

4. LEVE, inclusă în protocolul chirurgical adresat pacienţilor cu splenopatie secundară, 

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  

Extrahepatic portal hypertension 

 This clinical case was presented to emphasize the particularities of diagnostically and 

curative tactics, the complications of portal hypertension, the steps of medico/ social 

reabilitation.  
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Rezumat 

 Cosiderentele pentru care a fost prezentat acest caz clinic, este atenţionarea asupra 

particularitaăţilor managementului diagnostico-curativ a acestei entităţi nozologice şi 

complicaţiilor sale la nivelul tractului gastrointestinal, reabilitării medico-sociale.  

  

Introducere 

Hipertensiunea portală (HTP) este frecvent o cauză a cirozei hepatice. Uneori aceasta 

apare în evoluţia unor maladii extrahepatice, care determină fibroză, compresie sau tromboze 

vasculare intra- sau extrahepatice. Pacienţii cu HTP extrahepatică dezvoltă un spectru larg de 

complicaţii cu consecinţe potenţiale severe asupra pronosticului, inclusiv vital. Vom prezenta 

cazul unei paciente ce a dezvoltat HTP extrahepatică dupa o evoluţie îndelungată a unui 

pseudochist gigant cefalopancreatic. 

Prezentarea cazului 

 Pacienta S.D.este în vârsta de 30 de ani. Din antecedentele personale patologice reţinem: 

trumatism bont abdominal (doi ani în urmă).  Pe parcurs bolnava a avut numeroase internări 

pentru monitorizarea pancreatitei cronice. La moment motivele internării au fost: durere 

abdominală superioară “în bară”, prezenţa unei formaţiuni în epi- mezogastru şi distensie 

abdominală, icter sclero-tegumentar, fenomene subocluzive, subfebrilitate, pierdere ponderală 

(12 kg), stare generală alterată. Examenul fizic abdominal a pus în evidenţă prezenţa unei 

formaţiuni de volum de etaj abdominal superior, indoloră palpator, asociată cu reţea venoasă 

dilatată abdomen-toracică lateral ( fig. 1,2).  

Probele biologice au indicat valori crescute ale bilirubinei, valori crescute ale 

transaminazelor (de doua ori faţă de limita superioară a normei), anemie, hiperamilazemie 

însoţită de hiperamilazurie, sindromul hepatopriv s-a tradus prin hipoalbuminemie, 

hipoproteinemie. 

  
Fig. 1,2 Reţea venoasă dilatată abdomeno-toracică 

 

Explorări imagistice: 

– Radiografia abdominală pe gol a evidenţiat “ansă de gardă”; 

– Ecografia abdominală a documentat imaginea unui chist pancreatic 12x18 cm, conţinut 

lichidian dens, dilatarea arborelui biliar; litiază biliară. 

– Rn-scopia stomacului cu pasaj a masei baritate: deformaţia stomacului  extrinsecă din 

contul peretelui posterir gastric, permiabilitate piloroduodenală păstrată 

– EcoDopplerografia axului venos splenoportal: splenomegalie (24 cm), dilatarea v. porte 

(1.6 cm), multiple colaterale porto-sistemiceretroperitoneale şi superficiale, flux portal 

bidirecţional, lipsa trombozei venelor porte si lienale; 

– FEGDS: varice esofagiene gr. II-III; deformaţia extrinsecă a stomacului, gastropatie 

portal hipertenzivă.   

– CT a concretizat originea benignă a formaţiunii atestate la examenul ultrasonor,  a arătat  

dilatarea d. Wirsung  în regiunea caudală. 
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Pe parcursul examinărilor apare tablou clinic-endoscopic de hemoragie variceală 

exteriorizată prin hematemeza: se practică hemostază prin ligaturarea endoscopică a varicelor 

esofagiene dilatate. 

Tratamentul chirurgical  adresat chistului pancreatic supurat gigant, cu risc de erupere în 

cavitatea abdominală a fost efectuat in regim de urgenţă amânată practicăndu - se  

microlaparotomie, drenarea externă a chistului pancreatic supurat, colecistectomie. Analiza 

lichidului intrachistic a evidenţiat concentraţii amilazice mari, lipsa celulelor atipice. Evoluţia 

postoperatorie trenantă, fără complicaţii. Pacienta  este externată la domiciliu chirurgical 

vindecată, cu dren în cavitatea restantă a chistului. 

 

Discuţii 

 În ultimii ani pancreatita cronica (PC) după incidenţă ocupă un loc de frunte printre 

maladiile TGI, incidenţa acesteia variind de la 8.2 la 27.4 cazuri la 100 000 populaţie. Datele din 

literatură recunosc implicarea PC în apariţia HTP secundare. Este recunoscut deasemenea că 

HTP extrahepatică dezvoltată secundar PC, în faza complicaţiilor duce la dificultăţi în stabilirea 

diagnosticului corect, şi implicit a deciziei operatorii (A. Cucu). Se estimează că cele mai 

frecvente semne clinice secundare HTP segmentare apărute la acest contingent de bolnavi sunt 

splenomegalia (92%), hemoragia digestivă variceală (30-95%), tromboza axului venos 

splenoportal (45%), ascita (72%). 

Tratamentul HTP apărute în evoluţia PC include înlăturarea cauzei (drenarea internă sau 

externă a pseudochistului pancreatic, rezecţia pancreato-duodenală ş.a.) şi poate fi etapizat, 

practicat în urgenţă sau programat. Experienţa clinică acumulată ca şi rezultatele unor studii din 

literatura de specialitate au demonstrat eficacitatea administrării Octreotidului pre- si 

postoperator care induce micşorarea secreţiei gastrice şi pancreatice, precum şi diminuarea HTP 

secundare extrahepatice, minimalizarea complicaţiilor hemoragice. 

Particularităţile cazului: 

1. Cazul prezentat aduce în discuţie legătura cauzală dintre PC şi dezvoltarea secundară a 

HTP extrahepatice. Diagnosticul clinic este sugerat de semnele clinice intraperitoneale 

ale pseudochistului pancreatic, precum şi de semnele de HTP (ascită, splenomegalie, 

hemoragie variceală şi dilatarea venoasă a peretelui anterior abdominal). În cazul 

analizat putem atribui cu certitudine implicarea HTP în apariţia HDV, dilatării venoase a 

peretelui abdominal anterior, splenomegaliei şi ascitei; 

2. Cu mare probabilitate pseudochistul pancreatic este posttraumatic, evolua de mult timp, 

dar HTP extrahepatică a fost instalată secundar si diagnosticată când a devenit clinic 

manifestă (VE, reţea venoasa a peretelui anterior abdominal, splenomegalie);  

3. Deoarece mecanismele etiopatogenetice ale HTP secundare prezintă verigi similare, aşa 

cum se citează în literatură, putem considera că volumul intervenţiei chirurgicale 

practicat este optim, impus de particularităţile cazului citat. 
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