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Summary

Consideration of the complication of hypertension portal
surgery

We analyzed the results of surgical treatment of patients
with liver cirrhosis. Were perfomed different types of
surgical intervention. Study represents the postoperative
complication, their management and curative measures,
contributed to improvement treatment results and quality

of life of patients.
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Pe3rome

Howleonepauuomtbte OCNOJ)ICHEeHUA )y 60.7lele,
onepupoeannvlx no noeody nopmwlbuoﬁ cunepmen3uu

Hamu demanivbHo npoananuzupoeamn mamepudal
XUPYP2UUECKO20 JledeHUs. OOJIbHbIX YUPPOo30M NedeHl,
KOMOPbIM GbINOJIHEHbI PA3IUYHbIE 8MEUAMelbCmed.
Ilpedcmasnenvt 803HUKUWUE ROCIEONePAYUOHHDBLE
OCNOJCHEHUSL, UX MEHEOICMEHM U 1eueOHble MepOnpUsmusl,
cnocobcmeyiouue YIyYueHuio pe3yibmamos iedeHus u
Kauecmea JHCU3HU ONEPUPOSAHHBIX OONbHBIX.

Knrwueevle cnosa: xauwecmeo HCU3HU, nopmallbHas
cunepmeHn3ust, nocieonepayuornble OCI0HCHEHUS

Introducere

Hipertensiunea portala (HTP) reprezinta un
sindrom clinic sever, plurietiopatogenic, definit de
cresterea patologica si permanenta a presiunii si
volumului sangvin din sistemul portal, constituie o
problema medicala actuala [3, 8,13]. Prevalenta ridi-
cata in cadrul cirozei hepatice, precum si riscul cres-
cut la acesti pacienti de a deveni cazuri chirurgicale
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suscita un interes special acordat diferitor aspecte
de conduita terapeutica [4, 6, 15, 18].

In prezent exista o serie de controverse privind
managementul pacientului cu hipertensiune portala
prin ciroza hepatica [2, 3, 9, 10]. Alegerea celui mai
bun candidat pentru aplicarea unui protocol de trata-
ment multimodal in HTP ramane dificila. Cu toate ca
terapia sindromala hepatotropa, inclusiv antivirala,
ramane modalitatea terapeutica principala, pro-
gnosticul la distanta este suboptimal [7, 8]. Atunci
cand pacientul prezinta indicatie operatorie, decizia
pentru interventie chirurgicala este in mare parte
influentata de balanta risc/beneficiu pentru bolnav
si incearca sa rezolve sau sa inlature complicatiile
HTP, sa aducd cele mai multe beneficii in termeni
de supravietuire si interval liber de boala [4, 6, 15].
Ca orice procedura medicala, prezinta avantaje,
efecte secundare, precum si riscuri ce greveaza ori-
ce interventie chirurgicala, la care se adauga si cele
specifice bolii hepatice cronice. Mai multe studii arata
ca cunoasterea si aplicarea masurilor de preventie,
recunoasterea si identificarea riscurilor aparitiilor
complicatilor permit reducerea frecventei acestora,
cu Imbunatatirea calitatii vietii pacientilor operati
[1,2,11,13].

In lucrarea de fata ne-am propus sa analizam
incidenta complicatiilor chirurgiei HTP la un lot de
pacienti cirotici tratati chirurgical, manifestarile cli-
nice ale acestora si eficienta protocolului terapeutic
profilactic si curativ aplicat.

Material si metode

Studiul analizeaza cazuistica Clinicii 1 Chirurgie,
care cuprinde 365 de pacienti cirotici cu hiperten-
siune portald, internati, operati si monitorizati, in
perioada 2000-2015, in Departamentul Chirurgie
Hepatobiliopancreaticd. Varsta medie a lotului este
de 41,243,8 ani, 71% dintre bolnavi avand sub 40
de ani. Metodologia examinarii pacientilor inclusiin
studiu afost riguros respectata, fiind detaliata intr-un
studiu publicat anterior.

Pacientilor li s-au efectuat teste biochimice
standard, explordri paraclinice: endoscopia digestiva
si ligaturarea endoscopica profilactica preoperatorie
a varicelor esofagiene, scintigrafia hepatosplenica,
ecoDopplerografia axului venos-splenoportal. Majo-
ritatea lotului este reprezentata de bolnaviincadrati
in stadiul Child B, cu diverse comorbiditati singulare
sau cumulate. Tactica chirurgicala individuala de
rezolvare a fost adoptata in baza particularitatilor
cazului (topografie, stadiu evolutiv, eventuale com-
plicatii) si diferentiata in functie de bilantul lezional
si de starea generala a pacientului, obiectivele
interventiei chirurgicale fiind micsorarea presiunii




portale, corectarea hipersplenismului, drenajul re-
troperitoneal al ascitei.

Din numarul total de 365 cazuri selectate si
operate, la 328 (89,9%) a fost practicata splenectomia
cu devascularizare azigo-portala Hassab, asociata cu
omentopexie, dintre care la 278 pacienti s-a interve-
nit prin metode clasice, iar la 16 (4,9%) — prin metoda
videolaparoscopicd, un caz convertit la metoda
clasica. in sirul de pacienti cu cirozd decompensata
vascular, s-au realizat 14 transplanturi de ficat si 12
anastamoze porto-cave (9 spleno-renale distale
si 3 omfalo-cave). La altii 11 bolnavi cu sindrom
hemoragipar sever si ascita s-a adoptat o atitudine
chirurgicald conservatoare, practicand operatia Ka-
liba, suturarea pediculului vascular gastric stang, a
arterei lienale si omentopexie.

Au existat situatii in care pacientii prezentau
concomitent si alta patologie care a necesitat ope-
ratii simultane: colecistectomie (14 cazuri), apendi-
cectomie (5 cazuri), hernioplastie (4 cazuri), rezectie
de intestin (1 caz). La un numar de 274 pacienti, la
care endoscopia a aratat prezenta varicelor esofagi-
ene cu risc hemoragic inalt profilactic am practicat
ligaturarea endoscopica, iar la 41 bolnavi — laparo-
scopia de diagnostic. Pentru atingerea obiectivului
asumat, am urmarit anumiti parametri: complicatii
postoperatorii, durata spitalizarii, starea la exter-
nare si evolutia in timp a bolnavilor, insistandu-se
asupra indicatiei operatorii, a tacticii chirurgicale si
a rezultatelor postoperatorii. Protocolul de urmadrire
a pacientilor din cazuistica inclusa in studiu a impus
monitorizarea interdisciplinara a acestora din punct
de vedere clinic, biologic si imagistic, pentru apre-
cierea eficientei metodei de tratament aplicate si
pentru diagnosticarea complicatiilor si aprecierea
calitatii vietii. Pacientii au fost examinati cu ocazia
fiecarui control (la fiecare 6 luni in primii 2 ani si apoi
anual sau la nevoie).

Rezultate si discutii

Rezultatele studiului au aratat ca evolutia post-
operatorie, in marea majoritate a cazurilor analizate,
afost trenantd, dar cu vindecare chirurgicald. Durata
medie de spitalizare postoperatorie afostde 11+1,9
zile (cu limite intre 8 si 39 de zile ) pentru lotul clasic
side6,1+2,1 pentru lotul laparoscopic. Un aspect im-
portant sunt complicatiile postoperatorii, incidenta
globala a cdrora in cazuistica examinatd a fost sub
11,2%: tromboza de vena porta (27 cazuri), abces
subfrenic (9), pancreatita acuta postsplenectomie
(4), ascit-peritonita (1). Deloc surprinzator, aparitia
acestor complicatii a fost semnificativ corelatd cu
severitatea bolii hepatice (figura 1).
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Fig. 1. Ponderea complicatiilor postoperatorii in
functie de starea functionald hepatica (Child-Pugh);
eco-Doppler: trombozd de vend portd/ abces subfrenic
postsplenectomie

Reinterventia a fost necesara in urmatoarele
situatii: abces al lojei splenice — 1 caz; ascit-perito-
nita — 1 caz si tromboza entero-mezenterica - 1 caz.
Mortalitatea postoperatorie in lotul laparoscopic a
fost nula si de 3,5%, comparativ cu 6-20%, date din
literatura de specialitate. Un loc aparte in statistica
noastra il ocupa trombozele axului venos spleno-
portal (TAVS), inregistrate in 27 cazuri (7,9%), intr-o
perioada cuprinsa intre 8 si 56 zile postsplenectomie,
prin screeningul ecografic util pentru diagnostic.
Modalitatea de debut a TAVS a fost: subclinica,
asimptomatica (5 cazuri); debut lent, insidios (11
cazuri) — clinic tradus prin febra postsplenica (7);
durere cu sediu epigastric (5); ascita tranzitorie (4),
subictericitate (2) si debut acut — un caz de trombo-




za venoasa entero-mezentericd, tradus clinic prin
angind abdominala.

Am remarcat o corelatie semnificativa intre apa-
ritia TAVS si prezenta unor factori favorizanti, atestati
in lotul de studiu, printre care se cer a fi enumerati
urmatorii: splenectomia defectuoasad, efectuata in
tratamentul multimodal al hipertensiuni portale cu
greutati tehnice; trombocitoza functionala postsple-
nectomie; velocitatea fluxului portal venos sub 15
cm/s, asociata cu hepatodepresie severa (scor Child
Q). Studiul topografiei trombozei recente sau acute
de vena porta are urmatoarele rezultate: tromboza
trunchiului principal al venei porte — 14 cazuri, re-
prezentand 52%; tromboza pe venele hepatice - 8
cazuri sau 29,7%; tromboza in vena lienala — 4 cazuri,
reprezentand 14,8%; tromboza in vena mezenterica
cu dezvoltarea tromboemboliei enteromezenterice
segmentare (1 caz) — tratament complex medico-
chirurgical, evolutie clinicd favorabila. Embolia
pulmonara a fost inregistrata la 1 pacient (3,0%),
care a decedat.

Fig. 2. Trombozd a trunchiuluiv. porte (50%), a ramului
drept si stang cu flux slab de recanalizare (9,0 cm/s.) si
trombozav. lienale (50%)

Sangerarea variceala a fost documentata la 2
pacienti (7,4%) din totalul celor 27 cazuri cu trombo-
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za de vena portd, hemostaza endoscopica eficienta

prin bandig.
in arsenalul terapeutic al TAVS au fost incluse

asocieri de chimioterapice antitrombotice dupa cum
urmeaza: 4 cazuri (14,8 %), cu debut asimptomatic,
au beneficiat de tripla terapie (aspirina + ticlopidina

+ fragmin/clexan), iar 13 pacienti (48,2 %), cu debut

acut sau subacut — de asocierea in schema tera-

peutica a patru preparate (aspirina + ticlopidina +

fragmin/clexan + dipiridamol). Experienta acumulata

demonstreaza ca in vederea obtinerii unei eficiente
maxime a actului terapeutic este necesar de a res-

pecta urmdtoarele norme si reguli de administrare a

tratamentului antiplachetar/antitrombotic:

- tratamentul antiplachetar trebuie instituit cat
mai devreme, dupa depistarea ecografica a
localizarii TAVS;

- se vor administra antitrombotice in asociere
cu heparina cu greutatea moleculara mica
(fragmin sau clexan) in doze curative care sa
realizeze liza sau recanalizarea TAVS;

- terapia antiplachetara de duratd, asociata cu
cea hepatotropa sindromala;

- studiul efectelor terapiei administrate prin mo-
nitorizarea dupa criterii clinice, eco-Doppler si/
sau TC si paraclinice, care permit cuantificarea
evolutiei TAVS (imagine eco-Doppler) si a mo-
dificarilor hemodinamicii portale.
Complicatiile supurative postsplenectomie au

ocupat locul doi in cazuistica noastra. La 9 pacienti
(2,5%) din totalul celor 365 inclusi in studiu, intr-un
interval foarte variabil, de la 5 la 18 zile postoperato-
rii, a fost diagnosticat abces subdiafragmal pe stanga,
avand ca prim semn aparitia febrei si fiind ulterior
confirmat de ecografia abdominala si/sau fistulo-
grafie. Factorii ce au favorizat aparitia abcesului au
fost: drenaj afunctional, colectii sero-limfohematice
restante, drenaj deschis in conditia presiunii intermi-
tent,negative”in spatiul subfrenic, coagulopatie. Ati-
tudinea terapeutica la care am recurs in aceste situatii
a fost punctia si drenarea ecoghidata a abcesului (7
cazuri). Celelalte 2 cazuri au beneficiat de reinter-
ventii chirurgicale, practicandu-se sanarea, drenarea
abcesului cu dren aspirativ bilaminar, urmata de lavaj
continuu cu serbetadenat, tratament hepatotrop, an-
tibioterapie, corticoterapie, fraxiparina etc. Evolutia
bolnavilor dupa cea de-a doua interventie chirurgi-
cald a fost marcata de aparitia fistulei pancreatice
(1 caz). Mortalitatea reprezinta un parametru care
trebuie detaliat discutat. Cea mai frecventa cauza
de deces au constituit-o insuficienta hepatorenala
progresiva (5 cazuri). Evolutia nefavorabila s-a mai
datorat emboliei pulmonare (1 caz), HAV - 1 caz,
fistula gastrica, ascit-peritonita (1 caz).




Concluzii

1. Ameliorarea functionald si cresterea calitatii
vietii sunt obiectivele terapeutice esentiale pentru
pacientii cirotici cu hipertensiune portala asociata.

2. ldentificarea pacientului care prezinta risc
ridicat de a dezvolta o complicatie severa posto-
peratorie este dificila, motiv pentru care abordarea
cazurilor cu complicatii trebuie efectuata in echipa
organizatd, special antrenatd in managementul pa-
cientilor cu insuficienta hepatica cronica.

3. Experienta clinica acumulata demonstreaza
ca minimizarea importantei evaluarii preoperatorii
complete, rationamentul eronat in indicatie, tehnica
chirurgicala gresit aleasa sau efectuata si suprave-
ghereaincompetentad a pacientului cu tard hepatica
conditioneaza direct riscul compromiterii cursului
operatoriu, dar si postoperatoriu.

4. Se poate afirma ca riscul de complicatii poate
fi minimizat prin monitorizare permanentd, scree-
ning imagistic si instituirea perioperatorie timpurie,
la necesitate, a tratamentului anticoagulant com-
plex de duratd, asociat cu masuri privind profilaxia
complicatiilor infectioase: drenaj aspirativ bilaminar
al lojei lienale si lavaj cu ser betadinat, terapie de
protectie hepatica complexa, antibioterapie.
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