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Piletromboza este cauzid de H. P. mai ales la copil. Adultul prezintd
mai rar imbolnavirea care este de obicei urmarea unei afectiuni congeni-
tale a teritoriului portal, a unei piletromboze dupa nastere, complicatia
unui proces supurativ abdominal, dar mai ales a unei splenectomii.

De cele mai multe ori, bolnavii tineri fac complicatii hemoragice in
intervalul de virsti de la 18 la 20 de ani, existind insd si posibilitatea
aparitiei acestei manifestiri inainte sau dupi limitele amintite.

Cind ne gisim in fata unor bolnavi dupi decada a 3-a, este mai greu
sd ne gindim la o componenti aparuti congenital sau imediat dupid nas-
tere. In astfel de cazuri, gindirea clinici ne orienteazi citre o trombozi
portald apédrutd intempestiv, de cauzi mai mult sau mai putin decelabila
in antecedente.

Fiind vorba de un baraj prehepatic, derivarea singelui portal se face
preferential prin derivatiile naturale porto-cave superioare. Daci deri-
vatia nu se poate face spre curentul periculos gastroesofagian din cauza
prinderii in procesul trombotic a confluentei coronaro-portale, existi ten-
dinta de deschidere a colateralelor din teritoriul splenic prin gastricele
posterioare si eso-gastro-tuberozitare. Cea mai mare tendin{id de com-
pensare o prezintd insi neorefeaua venoasd periportali, cu dispozitie
porto-portald sau porto-hepatici. Aceste vene, cunoscute sub numele de
venele Sappey, se dispun in puncte, traversind obstacolul si fiacind fie
emergente hilare, fie anastomoze centrolobulare, cind venele au o orien-
tare pericolecistica, transcapsulard hepatici. In evolutia procesului ob-
structiv, venele se dilatd varicos, luind aspecte haotice ce caracterizeazi
cavernomul periportal clasic.

In cazuri fericite, circulatia de derivatie porto-portali poate com-
pensa de asa manierd deficitul hemodinamic hepatopet, incit bolnavul
sd nu ajungd la hemoragii digestive.

Observatia pe care o prezentim se incadreazi in cele enuntate mai
sus.
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Bolnavul M. G. de 46 ani se interneaza in clinica noastra la 22 V
1973 (F.o. 1145/1973), cu dg.: Colecistitid cronici. Coledocolitiazi. In ante-
cedentele bolnavului semnalim in 1963 un icter, care cedeazi la medi-
catia aplicatid. In 1972 este reinternat cu diagnosticul de colecistitd cro-
nic, icter mecanic. Inainte cu o siptamini de internare prezinti o colici
abdominala violentad insotiti de icter. La examenul obiectiv, bolnav aste-
nic (53 kg), tegumente subicterice. Ficatul depiseste rebordul costal cu
doua laturi de deget, este moale, elastic, sensibil la palpare.

Examindrile paraclinice pun in evidenti: Rx. toracic = neg. Urina:
Ubg. crescut; Hemograma: H = 3.880.000; L = 6.600; Hgb. = 78%,
Ht. = 30%, T.S. = 1’42”, T.C. = 4'13”, Glicemia = 95 mg%, Uree = 56
mg%, Ionograma: Na = 143 mEq, K = 4 mEq. Bilirubinemie: totala =
4,24 mg%, directd = 1,45 mg%, indirecti = 3,08 mg®p. Proteinemie =
7,11 gr'. Colecistografia in repetate rinduri aratd un colecist exclus.

Pe baza anamnezei, a examenului clinic §i paraclinic, stabilim diag-
nosticul de colecistitd cronicd (colecist exclus), coledocolitiazi. Dupi o
pregatire preoperatorie se intervine in anestezie generala cu IOT la 29 V
1973. Prot. op.: nr. 732/1973. Echipa operatorie: prof. dr. V. E. Bancu,
dr. R. Lupeanu, dr. A. Keresztessy, dr. M. Baghiu. Anestezist dr. R.
Kobrehely, instrumentar R. Fiilop.

Laparotomie paramediani dreaptid. La explorarea cavititii peritoneale
se constatd: vezicula biliard mica, scleroasa, atrofici, inconjurati de vene
mari varicoase care cuprind tot pediculul hepatic si epiploonul mic., Toate
tesuturile sint foarte hemoragice. Se practicd colecistectomia in conditii
deosebit de grele, datoriti cavernomului. Se exploreazi instrumental cole-
docul, sonda trecind usor spre duoden. Cu ocazia manevrelor de prepa-
rare a regiunii infundibulo-cistice, se produce hemoragie violenti care
are ca sursd suprafata intregului pedicul hepatic. Sintem nevoiti, ca intro-
ducind indexul in hiatul lui Winslow s3 comprimam pediculul si s sutu-
ram longitudinal cu fir atraumatic venele cu orientare hepatopeta, dis-
puse in ménunchiuri de dimensiuni impresionante. Cu aceasti ocazie prin
placa posterioara hilara, palpdm un calcul de marimea unei alune in ca-
nalul hepatic. Extractia calculului pare iluzorie. Am recurs la urmatorul
artificiu: apidsind puternic pe calcul dinspre posterior, am ficut o com-
presie a vaselor si apoi am incizat pe locul unde calculul proemina. In
momentul cind hepaticul s-a deschis si o mica parte a calculului se vizua-
liza, am disociat vasele de pe canalul hepatic si le-am suturat tot cu fir
atraumatic, creind astfel doud borduri de suturd de-a lungul canalului
hepatic. Am prelungit incizia pind la 12—15 mm §i am evacuat calculul.
Efectuind colangiografia peroperatorie, am observat obstructia coledocu-
lui in regiunea colo-cistico-coledociana prin multiplele fire de hemostazi
in masa. Sintem nevoiti s mobilizam duodenul si si efectudm o hepatico-
duodenostomie. Evolutia postoperatorie este simpla, Icterul cedeazi ra-
pid, bolnavul parisind clinica la 3 siptimini postoperator. Revizut la 6
sdptdmini si 3 luni, bolnavul se giseste in stare de sanatate deplina.

Concluzii

1. Cavernomul periportal asociat litiazei ciii biliare principale, pro-
ducind angiocolita si icter recidivant, este de o incidentd deosebit de rara.
2. Extractia calculului din CBP este de o dificultate extremi, dato-
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Titd cavernomului hemoragic a ciarui hemostazi ridicd probleme de inalti
tehnicitate.

3. Desi literatura de specialitate d& verdictul de ,noli me tangere*

cavernoamelor periportale, cu pretul unei interventii deosebit de labo!
rioase, viata bolnavului nostru a putut fi salvati.

Sosit la redactie: 21 februarie 1974.





