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vădită a funcției de sinteză a ficatului odată cu evoluția bolii. 
✓✓ Manifestările clinice ale sindromului hemoragic s-au 

întâlnit cu o frecvență mai mare la pacienții cu ciroză hepatică 
de etiologie virală C, urmată de CH de etiologie alcoolică+virală. 
La pacienții cu ciroză hepatică de etiologie virală B și în ciroza 
hepatică de etiologie mixtă frecvența sindromului hemoragic a 

fost mai joasă.
✓✓ Varicele esofagiene de gradul III au fost prezente în 11 

cazuri (14,7%), cel mai frecvent s-au întâlnit în stadiul Child-
Pugh C, aceasta indică  posibilitatea unei hemoragii cu o 
frecvență mai înaltă la pacienții din stadiu Child-Pugh C. 
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REZULTATE ŞI DISCUŢII PRIVIND EVOLUŢIA TROMBOZEI DE 
VENĂ PORTĂ LA BOLNAVUL CIROTIC SPLENECTOMIZAT

RESULTS AND DISCUSSIONS ABOUT THE EVOLUTION OF PORTAL 
VEIN THROMBOSIS IN PATIENTS WITH LIVER CIRRHOSIS AND 
SPLENECTOMY
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НОЙ ВЕНЫ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ СО СПЛЕНЭКТОМИЕЙ
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Summary
This retrospective study presents the results of a therapeutic approach of patients with liver cirrhosis and portal vein thrombosis (PVT) after splenectomy. 
This is the result of many years of research focused on the problem of selecting the optimal program of diagnosis and treatment of patients with PVT in 
this category of patients. The results of this research showed that treatment of such kind of postoperative complications should be constantly changed 
depending on clinical and/or biological signs of disease and ultrasound data of portal hemodynamic assessment scale. The usage of combined therapy 
on operated patients with liver cirrhosis, in conditions of PVT, requires an individual approach, is safe and may improve the prognosis and quality of life of 
patients.
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Резюме
Данное ретроспективное исследование представляет результаты терапевтического подхода к пациентам с циррозом и тромбозом воротной вены 
(ТВВ) после спленэктомии. Это итог многих лет исследования, сфокусированный на проблеме выбора оптимальной программы диагностики и 
лечения этой категории больных. Результаты исследования показали, что лечение данного послеоперационного осложнения должна постоянно 
адаптироваться в зависимости от клинических и/или биологических признаков болезни и данных ультразвуковой шкалы оценки портальной 
гемодинамики. Проводимая комбинированная терапия оперированных циррозом печени больных в условиях ТВВ безопасна, требует индивиду-
ального подхода, может улучшить прогноз и качество жизни пациентов.
Ключевые слова: цирроз, тромбоз воротной вены, спленэктомия

Introducere
Cirozele hepatice reprezintă una din marile probleme ale 

patologiei gastroenterologice, care, prin incidența crescută, 
severitatea complicațiilor evolutive și costurile pe care le 
presupune îngrijirea acestor pacienți constituie și o entitate 
medico-socială actuală [1, 4, 11]. Pe plan național și internațional, 
ciroza hepatică este considerată o afecțiune “predispozantă” și 
responsabilă în proporții de cca 64% de apariția trombozei de 
vena portă (TVP) [3, 4, 8]. Este cunoscut că pacienții cirotici 
operați sunt corelați cu o creștere a incidenței și prevalenței 
TVP de 13,7-34,8% [9, 11, 12, 16]. Lipsa unor recomandări de 
monitorizare și tratament al complicațiilor trombotice la această 
categorie de pacienți sunt principalele impedimente în practica 
medicală curentă [2,  5,  6,  7, 10, 15]. Studiul prezentat, fiind 
retrospectiv, încearcă să răspundă la următoarele întrebări: care 
sunt riscurile și beneficiile terapiei antiagregante plachetare, 
și anticoagulante; care este protocolul de urmat în perioada 
perioperatorie; care este durata medicației și modalitatea de 
ajustare a schemei de tratament anticoagulant antitrombotic. 
Dată fiind frecvența mare a TVP postsplenectomie – problemă 
cunoscută în mediile medicale, considerăm necesar să o 
ilustrăm cu unele date clinico-statistice și terapeutice, obiectivul 
comunicării date fiind actualizarea informațiilor privind TVP 
postsplenectomie și analiza posibilităților terapeutice.

Material și metode 
Am analizat prin metoda studiului retrospectiv cazurile a 32 

pacienți cu TVP, selectați dintr-un lot de 366 pacienți cirotici 

operați în Clinica 2 Chirurgie. S-au înregistrat informații din 
foile de observație clinică, investigațiile biologice și imagistice, 
protocoale operatorii, rezultate terapeutice. Majoritatea 
lotului este reprezentată de bolnavi încadrați în stadiul Child 
B, cu diverse comorbidități singulare sau cumulate. Tactica 
chirurgicală a fost diferențiată în funcție de bilanțul lezional 
și de starea generală a pacientului, obiectivele intervenţiei 
chirurgicale fiind micșorarea presiunii portale, corectarea 
hipersplenismului,  drenajul retroperitoneal al ascitei. Din 
numărul total de 366 cazuri selectate și operate, la 339 (92,6%) 
au fost practicate splenectomia cu devascularizare azygo-
portală Hassab-Kaliba asociată cu omentopexie, 14 transplante 
de ficat şi 13 anastomoze porto-cave (9 spleno-renale distale 
și 4 omfalo-cave). Pentru atingerea obiectivului asumat am 
urmărit anumiți parametri: complicații postoperatorii, durata 
spitalizării, starea la externare și evoluția în timp a bolnavilor, 
insistându-se asupra indicației operatorii, a tacticii chirurgicale 
și a rezultatelor postoperatorii.

Rezultate și discuții
În cadrul cazurilor studiate am întâlnit următoarele variante 

ale TVP: tromboză acută (proaspătă) – 23 cazuri (71,9%), dintre 
care 12 pacienți au asociat ocluzie parțială a venei portă; tromb 
vechi – 9 pacienți (28,1%).

Din punct de vedere a localizării, topografic am depistat 
TVP varianta I (situate în trunchi) – 24 cazuri, varianta II 
(extins în amonte) – 3 cazuri, varianta III (TVP extins în aval) 
– 5 cazuri (fig. 1).

 
Figura 1. Localizarea topografică a TVP

Clinic, în majoritatea cazurilor (96,4%), s-a decelat debut 
lent, insidios, care s-a tradus cu febră postsplenică, durere cu 
sediu epigastric, ascită, ictericitate, astenie fizică; 13 cazuri 
(3,6%) au fost asimptomatice, fiind documentate incidental la 
ecografia de control. Bolnavii cu TVP au aderat la indicațiile 
unei terapii antiagregante-anticoagulante duale, care pe 
lângă utilizarea complexă a remediilor reologice a inclus 
anticoagulante (diosmin 500mg sau acenocumarol 2 mg) 
administrare orală  asociate cu antiagregant plachetar (ticlid 

150 mg,  nugrel, plavix, clopidogrel 75mg, aspirină).  Deciziile 
privind regimul și durata de administrare au fost luate de la 
caz la caz, pentru fiecare bolnav aflat sub monitoring: INR, 
USG, FEGS. În 89% cazuri, aflate sub terapie antiagregantă 
plachetară și anticoagulantă, s-a obținut ameliorarea susținută a 
trombocitozei funcționale postsplenectomie cu diminuarea și/
sau recanalizarea  trombului venei porte, creșterea velocității și 
volumului fluxului portal (fig.2).
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Figura 2. Posttratament (dinamică pozitivă): trombul în ramurile v. portă ocupă 2/3 din lumen, Vmax a fluxului de recanalizare = 15,9 cm/s 

Am înregistrat, în cadrul cazurilor tratate, 3 retromboze 
de venă portă, toate clinic traduse cu decompensare 
parenchimatoasă (ascită – 1 caz) şi vasculară (hemoragii 
digestive variceale repetate – 2 cazuri). S-a intervenit 
chirurgical într-un singur caz (cel de tromboză venoasă 

entero-mezenterică), celelalte cazuri răspunzând favorabil 
la tratamentul antiplachetar aplicat.  Experiența acumulată 
demonstrează că în vederea obținerii unei eficiențe maxime a 
actului terapeutic este necesar de a respecta următorul protocol 
de management perioperatoriu (fig. 3):

Figura 3. Protocol de management perioperatoriu a pacientului hepatic splenectomizat

Rezultatele clinice obținute demonstrează că protocolul 
elaborat permite alegerea conduitei terapeutice funcție de 
particularitățile cazului, de prezenţa factorilor de risc și 
complicațiilor asociate care mult agravează starea pacientului 
hepatic chirurgical asistat.

Concluzii
1. Tromboza de venă portă este o realitate clinică, având de 

cele mai multe ori, o evoluție particulară, trenantă, fără expresie 

clinică aparentă. 
2. Managementul perioperator al terapiei anticoagulante 

antitrombotice este complicat. Tratamentul profilactic/curativ 
instituit în urma bunei colaborări hepatolg-chirurg, după un 
anumit plan terapeutic, asociat cu monitoring echoDoppler și 
endoscopic  sunt esențiale și indispensabile.

3. Utilizarea protocolului de management perioperatoriu 
este strict necesar și reprezintă premisele succesului terapeutic, 
a creșterii calității vieții pacientului cirotic operat.
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MANIFESTĂRILE CLINICE ALE DEREGLĂRILOR DE HEMOSTAZĂ 
LA PACIENȚII CU CIROZĂ HEPATICĂ

CLINICAL MANIFESTATION OF HEMOSTATIC DISORDERS IN 
PATIENTS WITH LIVER CIRRHOSIS

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ НАРУШЕНИЙ ГЕМОСТАЗА У 
БОЛЬНЫХ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Lucia Cobîltean, Denis Burlac
Departamentul Medicină Internă, Disciplina de Gastroenterologie, IP USMF „N. Testemițanu”

Summary
This study included 58 patients with liver cirrhosis which were determined clinical manifestation of hemostatic disorders. We have analyzed the clinical 
manifestations of hemorrhagic syndrome and thrombotic disorders. It has been observed that more often hemorrhagic syndrome manifested by the 
presence of nasal bleeding and thrombosis were identified more frequently in the portal vein of the liver. Correlation analysis showed that the reduction of 
platelets and prothrombin index become more pronounced with the progression of the pathological process. APTT shows a direct correlation with the stage 
of the disease.
Keywords: liver cirrhosis, platelets, hemorrhagic syndrome, thrombotic disorders.

Резюме
В исследование было включено 58 пациентов с циррозом печени, у которых были определены клинические проявления нарушений гемостаза. 
Мы проанализировали клинические проявления геморрагического синдрома и осложнения тромбозного характера. Было замечено что чаще 
всего геморрагический синдром проявлялся наличием носовых кровотечений а тромбозы были выявлены чаще в воротной вене печени. Кор-
реляционный анализ показал, что снижение тромбоцитов и протромбинового индекса становятся более выраженными с прогрессированием 
патологического процесса. АЧТВ демонстрирует прямую корреляцию со стадием заболевания. 
Ключевые слова: цирроз печени, тромбоциты, геморрагический синдром, тромбозы портальной системы


