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Rezumat

Lucrarea de fata analizeaza experienta Clinicii 1 Chirurgie in tratamentul multimodal al splenopatiei portale, de interes chirurgical. Studiul nostru evalueaza
interventiile efectuate si rezultatele tratamentului chirurgical al unui lot de 387 bolnavi cu cirozd hepatica, splenopatie si hipersplenism sever asociat,
realizat prin abord clasic sau laparoscopic. Se prezinta tehnicile chirurgicale si rezultatele postoperatorii.

Summary

The study presents the analysis of Surgical Clinic 1 experience of multimodal treatment of portal splenopathy, in surgical aspect. Our study evaluated
the performed interventions and the results of surgical treatment of 387 patients with liver cirrhosis, splenopathy and severe associated hypersplenism,
performed by classic access or laparoscopic. There are presented the surgical techniques and postoperative results.

Introducere

Splenopatia prin ciroza hepaticd reprezinta un eveniment
care apare in istoria naturald a bolilor cronice hepatice si
hipertensiunii portale asociate [1, 13, 14]. Atét patologia cat si
managementul terapeutic au suferit modificari importante in
ultimul deceniu [4, 6, 8, 15]. Una dintre cele mai semnificative
schimbdri a inregistrat chirurgia hipertensiunii portale. In
literatura de specialitate [2, 7, 14, 17] s-au evidentiat eforturi
recente referitoare la imbunitétirea selectarii pacientilor, care
urmeazd sa fie tratati chirurgical sau medical. Se remarca
faptul ci acestia, in stadiul actual al dezvoltérii tehnicii
chirurgicale si progreselor in anestezie si terapie intensiva,
trebuie sd beneficieze de o conduitd eclectici si abordare
interdisciplinara multimodald, medicald, endoscopica si
chirurgicala electiva ,clasicd” sau ,laparoscopicd” (3, 5, 6, 8,
10, 16, 18]. Conduita terapeuticd, indiferent de modalitatea la
care ne-am referi, se hotaraste in functie de numerosi factori:
statusul pacientului; caracterul de urgentd al interventiei;
cauza si mecanismul patogenic al HTP; potenta si relatiile
anatomice ale vaselor sistemului portal; prezenta si gradul

hepatodepresiei, ascitei, encefalopatiei si hemoragiei [1, 2, 4,
7,9, 14, 17]. Preocuparea pentru aceasta temd se datoreaza
frecventei in crestere a cirozei hepatice si cazurilor cu
splenopatie portald, asistand, uneori neputinciosi, la evolutia
progresivi, nefavorabild, spre insuficienta hepatici ireversibila
si deces [2, 6, 13, 14]. Obiectivele acestui studiu au fost analiza
tratamentului chirurgical, atat clasic cit si modern, adresat
splenopatiei portale (SP), preocuparea noastra fiind orientatd
citre alegerea unor tehnici si procedee chirurgicale bine puse
la punct, ca indicatie, timp si amploare, in scopul unui consens
diagnostic si terapeutic.

Materiale si metode

Au fost analizate retrospectiv 387 cazuri cu boala hepaticé
cronici, internate si tratate in Departamentul chirurgie
hepatobiliopancreatica a Spitalului Clinic Republican. In lotul
de studiu au fost inclusi pacienti cu simptomatologie specificd
datorita splenopatiei portale, care au avut indicatie pentru
tratament chirurgical. Repartitia cazurilor pe ani de studiu
este reprezentatd in Fig. 1.
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Fig. 1: Distributia cazurilor pe ani de studiu.
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Criteriile de includere in studiu au fost reprezentate
de: pacienti cu diagnostic clar stabilit de hepatitd cronicd
(32 pacienti) si ciroza hepatici compensatd (355 pacienti),
asociati cu hipersplenism sever si agravarea prognosticului
bolii cronice hepatice. Nu au fost inclusi pacientii cu ciroze
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secundare sau parenchimatos si vascular decompensate,
precum si cei cu splenopatie de origine hematologica. In ceea
ce priveste repartitia cazurilor dupa etiologia bolii hepatice,
frecventa maximd se observd la hepatopatiile virale, fiind de
82% pe lotul studiat (Fig. 2).
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Fig. 2: Repartitia cazurilor in functie de etiologie.

La fiecare pacient am intocmit o fisd de protocol, aceasta
cuprinzdnd date anamnestice (vérsta, sexul, domiciliul,
afectiuni digestive in antecedente), date clinice obiective
(icter, echimoze, epistaxis, gingivoragii, stelute vasculare in
teritoriul venei cave superioare, edeme, ascitd, encefalopatie
hepaticd) si explordri paraclinice (investigatii de laborator
ca bilirubina, transaminazele hepatice, factorii de coagulare,
albumina, ureea, creatinina, etc.; ecografia abdominala;
ecoDopplerografia sistemului portal si CT; la necesitate,
radiografia pulmonard; electrocardiograma). Toti pacientii
au fost supusi examinarii endoscopice superioare, indicatiile
pentru efectuare acesteia fiind  screening-ul varicelor
esofagogastrice. La un numar de 251 de pacienti, preoperator,
cu scop profilactic, s-a practicat ligaturarea endoscopicd a
varicelor esofagiene dilatate, cu risc hemoragic inalt; la alti 41
de pacienti - laparoscopia diagnostica.

Rezultate

La 364 (94%) din numirul total de 387 cazuri selectate
si operate, a fost practicatd splenectomia cu devascularizare
azigo-portala Hassab-Kaliba asociatd cu omentopexie, dintre
care la 346 pacienti s-a intervenit prin metode clasice, iar la
41 pacienti (10,6%) prin metoda videolaparoscopicd, trei
cazuri fiind convertite la metoda clasica. Dintre interventiile
chirurgicale practicate se detaseazd si 14 anastomoze porto-
cave: 11 spleno-renale distale si 3 omfalo-cave, care au fost
realizate de electie, dupa indicatii bine definite, in situatia
in care anastomoza constituia o optiune acceptabild. In
majoritatea cazurilor, acestea au fost interventii de durata,
laborioase, in special in ceea ce priveste timpul efectudrii
suntului portocav. Acestea sunt ilustrate in Fig. 3. La alti 9
pacienti (2,3%), cu sindrom hemoragipar sever si ascita, s-a
adoptat o atitudine chirurgicald conservatoare, practicind
operatia Kaliba, suturarea pediculului vascular gastric sting si
a arterei lienale, omentopexie.

Fig. 3: Imagini intraoperatorii ce evidentiazd diverse metode chirurgicale.

In timpul interventiei au fost necesare gesturi chirurgicale
suplimentare, dictate de stadiul evolutiv al bolii hepatice si
de complicatiile acesteia, sau de concomitentele patologice
constatate intraoperator, care au necesitat operatii simultane:
colecistectomia (17 cazuri), apendicectomia (7 cazuri), herni-
oplastia (7 cazuri), rezectie de intestin (3 cazuri), drenarea
externd a chistului pancreatic (1 caz).

Majoritatea interventiilor chirurgicale (73%) au fost
practicate in conditii tehnice precare (Fig. 4): splenomegalie
gradul III-IV (94,4%), sindrom hemoragipar sever (71%),
perisplenism important (47%), prezenta nodulilor limfatici in
hilul lienal (21%), coada pancreasului situatd intrahilar (31%),
varianta fasciculatd a pediculului vascular splenic (7%).

Monitorizand modificarile anatomopatologice importante
(Fig. 5), ca parametru al gravitatii afectiunii hepato-splenice,
cu eventuale repercusiuni asupra prognosticului, am
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Fig. 4: Imagini intraoperatorii: relatiile anatomice ficat-splind (cazuistica clinicii).

evidentiat urméitoarele aspecte ale ficatului, splinei, axului
vascular spleno-portal si ale altor organe intraabdominale: 5
cazuri de ficat malformat; 15 cazuri de infarct splenic; 2 cazuri
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de anevrism al arterei splenice; 18 cazuri cu spline accesorii; 14
cazuri de hematom intrasplenic, asociat cu rupturd capsulara
(5) si hematom perisplenic (4).

Fig. 5: Aspecte intraoperatorii (cazuistica clinicii): A. Infarct lienal; B. Anevrism lienal; . Ficat malformat; D. Hematom intrasplenic.

Splenomegalia este unul din factorii importanti ce
stabilesc dificultatile tehnice. Dimensiunile intraoperatorii
ale splinei au variat intre 12 si 30 cm, cu o valoare medie de
20,845,76 cm. In observatiile noastre au fost 279 (72,1%)
bolnavi cu splenomegalie masiva si 92 (29,3%) cu megasplina.
Spline accesorii au fost descoperite la 11% bolnavi, localizate,
dupd incidentd, in ordine descrescitoare, in hilul lienal, in

ligamentul gastrolienal si gastrocolic si in omentul mare
(Fig. 5). Dimensiunile ficatului au fost diferite, in functie de
caracterul si stadiul lezional hepatic. Hepatomegalia a fost
prezenta in 31% cazuri, mai frecvent din contul lobului stang;
la 64% pacienti s-a determinat atrofia parenchimului hepatic,
acompaniata de consistenta durd a ficatului si contur neregulat
(Fig. 6).

Fig. 6: Splenomegalie; splina accesorie, splenectomie (imagini intraoperatorii).
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Explorarea intraoperatorie a pus in evidentd leziuni
cirogene macronodulare in 65% din cazuri, micronodulare -
in 25% si micro-macronodulare - in 17% cazuri din totalul
pacientilor operati. In ceea ce priveste prezenta colateralelor
porto-cave  decompresive,  constatim  predominanta
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colateralelor gastro-esofagiene atestate la 87% cazuri, surprinse
in majoritatea cazurilor (60% din ele) si intraoperator, situate
la polul superior lienal (calea diafragmald stangd); distributia
spleno-renala a colateralelor a fost atestata in 46,5% cazuri, iar
cea retroperitoneald — in 30% cazuri (Fig. 7).

Fig. 7: Colaterale porto-cave decompresive.

Am preferat procedeul splenectomiei “cu splina pe loc”
pentru avantajele metodei legate de evitarea posibilelor
complicatii hemoragice in conditiile unui ficat cirotic si a
sindromului hemoragipar trombocitopenic, iar pe de altd
parte pentru sciderea riscului lezarii cozii pancreasului si
dezvoltarea pancreatitei acute postsplenectomie.

Desi, pentru unele domenii ale patologiei chirurgicale,
rezolvarea laparoscopicd a dobandit statutul incontestabil
de “standard de aur”, in chirurgia HTP, existd incd aspecte
asupra carora nu s-a realizat un consens unanim acceptat.
Alaturi de dezbaterile cu privire la indicatii — contraindicatii,
mai persistd semne de intrebare si cu privire la oportunitatea
interventiilor laparoscopice. In incercarea de a ne forma un
punct de vedere propriu, am analizat experienta personald,
dobanditi prin confruntarea cu atare situatii. In acest cadru
am cautat sa precizam daca splenectomia laparoscopica:

— este realizabila si oportun;

- oferd, in conditii de sigurantd pentru pacient, solutii per-
tinente;

- evitd un impact negativ asupra morbiditatii si mortalitd-

tii;

- poate fi, in consecinta, apreciata ca o modalitate de
reexplorare a pacientilor chirurgicali.

Cazuistica noastra a inclus 41 pacienti cu splenopatii
secundare, bine selectati, avind o topografie convenabild fird
raporturi periculoase de vecinitate, perisplenism important
si cu dimensiuni ale splinei sub 20 c¢m, in lipsa dereglérilor
marcate ale hemostaziei. Explorarea simplad laparoscopica
a ficatului si splinei cu aprecierea volumului si schimbdrilor
macroscopice ale acestora i inspectarea pancreasului,
mezenterului, epiploonului pentru tesut splenic accesoriu,
s-au efectuat cu un minimum de trocare, cel mai adesea un
trocar de 10 mm si doud trocare de 5 mm. Mérimea splinei
reprezintd un subiect in alegerea abordului laparoscopic. In
cazul splenomegaliilor peste 20 cm (1 caz) sau in prezenta
varicelor perisplenice voluminoase, in special retroperitoneale
(1 caz), am practicat abordul laparoscopic asistat manual
(hand assisted laparoscopic splenectomy - HALS), (Fig. 8).
Timpul mediu al operatiilor a fost de 170 minute, cu limite de
120-480 minute.

Etapele SPLL: abord laparoscopic asistat manual (HALS)

o Aplicarea pneumoperitoneului

o Introducerea trocarelor

« Mobilizarea polului inferior al splinei

« Disectia si clamparea vv. scurte gastrice

« Mobilizarea si sectionarea pediculului vascular lienal

« Disectia atasamentelor laterale peritoneale si ligamentului spleno-
colic + fenestrarea peritoneului parietal

« Extragerea splinei din cavitatea abdominald, drenarea lojei lienale
« Recoltarea bioptatului hepatic

Fig. 8: Timpii splenectomiei laparoscopice practicate in sublotul studiat.
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Pentru aprecierea rezultatelor am urmarit anumiti
parametri: complicatii postoperatorii, durata spitalizarii,
starea la externare si evolutia in timp a bolnavilor. Durata
medie de spitalizare postoperatorie a fost de 11+1,9 zile
(cu limite intre 8 si 39 zile) pentru lotul clasic si de 6,1+2,1
pentru lotul laparoscopic. Rezultatele imediate si la distantd
le consideram favorabile, raportindu-ne la cifre din literatura
de specialitate. De altfel, incidenta globala a complicatiilor
postoperatorii, in cazuistica examinati, a fost sub 18,7%: abces
subfrenic (7), pancreatitd acutd postsplenectomie (4), ascit-
peritonitd (1), insuficienta hepatorenald severd (2). Deloc
surprinzdtor, aparitia acestor complicatii a fost semnificativ
corelati cu severitatea bolii hepatice, prezenta patologiei
asociate, trombocitoza functionald  postsplenectomie,
dificultatile tehnice impuse de perisplenism, anomaliile
axului vascular portal, prezenta nodulilor limfatici parahilar
si situatia intrahilara a cozii pancreasului. Experienta noastra
aratd cd rezultatele postoperatorii la distanta ale chirurgiei
laparoscopice sunt comparabile cu cele ale chirurgiei
deschise, respectiv bune la peste 85% pentru cazuistica
analizatd. Complicatia specificd la distantd a interventiilor
chirurgicale practicate in lotul de studiu este reprezentatd
de trombozele axului venos splenoportal, inregistrate
postsplenectomie, clinico-imagistic documentate la 27 cazuri
(7,9%). Reinterventia a fost necesard in urmitoarele situatii:
hemoragie prin sdngerare difuzd din vasele cozii pancreasului
- 2 cazuri; ascit-peritonitd - 1 caz; trombozid entero-
mezentericd — 1 caz. Mortalitatea postoperatorie a fost nuld
in lotul laparoscopic si de 4,2% in lotul clasic, comparativ cu
6-20% - date din literatura de specialitate.

Discutii

Ciroza hepatica, prin complicatiile ei, rimane o cauza
importantd de morbiditate si mortalitate [6, 14]. O importanta
deosebita in ameliorarea rezultatelor tratamentului
administrat in aceste cazuri grave, o are selectarea pacientului
si gestului terapeutic aplicat. Cei mai multi autori sunt de
acord ca colaborarea clinica intre gastroenterolog si chirurg
este indicatd la toti pacientii [2, 3, 6, 13]. In cazul lotului
studiat, tratamentul pacientilor cirotici cu splenopatie
portala, de interes chirurgical, a fost unul multimodal:
medicamentos, endoscopic si electiv chirurgical. In cazurile
grave, in care preoperator am fost confruntati cu prezenta
varicelor esofagiene de gr. II-III, cu risc hemoragic inalt, am
practicat, in mod obligatoriu, terapia profilacticd endoscopica
a flebectaziilor prin ligaturarea acestora. In practica curents,

tratamentul chirurgical, atat clasic, cat si modern, adresat
splenopatiei portale (SP), a fost orientat cdtre alegerea
unor tehnici si procedee chirurgicale bine puse la punct ca
indicatie, timp si amploare. Cea mai frecventa interventie
chirurgicald (94%) practicatd de noi, in lotul de studiu a
fost devascularizarea azygo-portald Hassab care s-a realizat
concomitent cu alte gesturi chirurgicale suplimentare,
dictate atit de stadiul evolutiv al bolii hepatice, cat si de
complicatiile acesteia, metoda fiind consideratd de noi de
electie. Tratamentul splenopatiei portale prin cirozd hepatici,
pe cale laparoscopicd, acceptatd de noi in cazuistica analizata
ca alternativa tehnica, a respectat timpii clasici ai rezolvari
chirurgicale. Datele din literatura de specialitate [10, 11, 12,
15, 16], precum si experienta noastra acumulatd, remarca
ca chirurgia laparoscopicd a splenopatiei portale este sigura
si eficientd la pacienti cirotici selectati, avantajele ei fiind
confortul postoperator, costurile reduse si complicatiile
postoperatorii limitate.

Autorii subscriu cd este necesard realizarea unor studii
prospective in viitorul apropiat pentru a defini mai bine
indicatiile chirurgicale pentru splenectomia laparoscopici
si a reevalua, cu ajutorul unor chestionare generice si/sau
specifice, impactul global al acestei metode asupra calitatii
vietii pacientilor operati pentru splenopatie portald, secundara
cirozei hepatice.

Concluzii

1. Splenopatia portala este cea mai frecventa complicatie
a cirozei hepatice. Tratamentul combinat, multimodal:
medicamentos, endoscopic si/sau chirurgical a constituit
solutia optima in cazuistica analizata, in ciuda dificultatilor
terapeutice pe care hipertensiunea portald le presupune.

2. In clinica noastra, ultimele doui decenii au determinat
mutatii importante in abordarea chirurgicala a acestor cazuri.
Odati cu cresterea experientei si cu perfectionarea tehnicii
chirurgicale, indicatia a fost extinsa, existind si o tendinta
tot mai pronuntati de abordare laparoscopicd (in pionierat
pe tard), tehnicd care reproduce fidel procedeele clasice, isi
dovedeste valoarea dar isi atinge si limitele.

3. Ligaturarea endoscopica a varicelor esofagiene (LEVE),
inclusd in protocolul chirurgical adresat pacientilor cu
splenopatie secundard, asociatd cu suportul reanimator
complex, a condus la abordarea mai curajoasd a acestor
pacienti cu efect direct asupra rezultatelor chirurgicale si
calitatii vietii.
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