
taken together showed 75% of the clinical material studied. ln 38% of the rect.al 
cancers the localiaztion was under 6 cm of muco-cuta.neous lirnit. Most cases (33%) 
belooged to the 7th decade of •Jge. Only 7.3% of the C<lSeS were hospitaJizcd in 
stage I (DUKES). In the 633 patients 558 interventio;JS were perfor!TM!d, of whit-h 
71.3% wme opei-ated on with radical intentio;J, 2.3% underwent palliative sur~ery 
and 5.7% lapru-otomy. 

The authors present the type of interventions. An important number of patients 
had postoperative complications and 1~/0 suppurations of the wounds. Posto;>e­
rative dea{h-rate was 9.19~~. whkh rose to 12% by adding those who died ruter 
pa.Iliative interv<"ntions. and if we also add old and debhlitated patients. the 
death-rate rose to 17°/a. The tardive n~ults showed 31.4% of survivals after 5 
yca:rs if we takc into consideration only those patients who underwent inte-r­
ventions with radical intention. 

Clinica Chirurgicală nr. 1 (cood.: prof. dr. E. V. B:mcu, doctor-docent) 
din Tirgu-:.\lureş 

TROMBOZE ALE AXULUI SPLENOPORTAL. EVOLUŢIA UNOR 
BOLNAVI CU H.D.S. LA CARE EFECTUAREA ŞUNTL'LUI 

MEZENTERICO-CAV A FOST IMPOSIBILA 

E. V. Bancu, Ş. Bancu 

Bolnavii cu tromboze ale axului venos splenoportal ajung în climcă 
mai ales cu ocazia hemoragiei digestive sau a hipersplenismului. Ei sint 
de obicei tineri adolescenţi sau la vîrstă în jur de 1 O ani şi rareori 
adulţi. Trombozele apar mai frecvent la tineri şi copii datorită su­
puraţiei bontului cordonului ombilical după naştere. Cînd apar la adult 
ne gîndim mai ales la piletromboze pe seama unui proces supurativ 
mtraperitoneal oarecare. Afecţiunea este însoţită de splenomegalii con­
siderabile pe lîngă păstrarea funcţiilor hepatice. Acest fapt a sugerat 
ideea stadiului I al .,splenopatiei cu anemie" descris de Banţi. Cum 
lipsa cointeresării fiClltului este adesea neglijată unii bolnavi sînt eti­
chetaţi drept cirotici cu splenomegalie. De altfel, trombozele axului sple­
noportal pot surveni şi în cadrul unei ciroze hepatice mai ales în for­
mele avansate cu curente hepatofuge dezvoltate. Acestea din urmă sint 
cazurile cele mai gt·eu de tratat cu ocazia hemoragiilor digestive şi prog­
nosticul lor este cel mai grav. Am avut ocazia s~ întîlnim sindrom 
Cruveilhier-Baungarten, cu repermeabilizarea puternică a venei ombili­
cale şi a unei vene paraombilicale pe lîngă tromboza axului splenoportal. 
Cu toate că vena omfalică era uşor de preparat. pătrunderea în retro­
peritoneu pentru evidenţierea cavei a fost imposibilă. 

Perseverind în greşeli de diagnostic, mulţi bolnavi cu tromboze sple­
noport.ale extrahepatice sînt interpretati preoperator, cu ocazia H.D. a 
fi cirotici. Aşa s-a intimplat şi în cazurile noastre. 

Obs. nr. 1. Bolnava R. E. de 18 ani se internează în Clinica Chirur­
gicală nr. 1 din Tîrgu-Mureş la 18 V 1970 cu diagnosticul de H.D.S. ma­
nifestată prin hematemeze şi melene. Din antecedentele personale reiese 
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{;a 1 s-a efeejtuat o spleneotomie la virsta de 10 ani. Boala actuală a 
inceput brusc la 17 V 1970 cînd este trezită din somn de o stare de rau 
şi varsă o cantitate mare de sînge roşu, ca apoi să aibă un scaun mele­
nic abundent. La 18 V are din nou hematemeze şi se internează în spi­
talul din Sighişoara de unde ne este transferată de urgenţă. In clinica 
noastră este pregătită pentru intervenţie şi se practică laparotomia la 
l!i V 1970. Intraperitoneal constatto~tn vene mult dilatate care trădează 
existenţa unei hipertensiuni portale. In jurul lojei splenice şi la nivelul 
pediculului hepatic aspect angiomatos. Retroperitoneul puternic infil­
trat trame puternice limfatice şi vasculare fac imposibilă orice disecţie. 
Ne dăm seama că porta şi splenica sînt trombozate, iar vena mezenterică 
superioară este inabordabilă. Ficatul de aspect normal macroscopic. Sin­
tem in situaţia de a trebui să recurgem la o operaţie de deconexiune 
paleativă. Specificăm că bolnava prezintă tulburări de comportament cu 
alterarea vioiciunii mentale care au apărut după hemoragia digestivă. 
Facem o gastrotomie subcardială şi ciJnstatHn varice mari esofagiene 
procidente în orificiul cardiei. Suturărn varicele pericardial, preparăm 
esofagul şi-1 suspendăm cu o meşă tractoare. Aplicăm un buton Boerema 
in scopul unei deconexiuni transesofagiene şi refacem planurile. Bolnava 
merge bine postoperator fiind alimentată prin sondă gastrică trecută in 
stomac prin buton. Fenomenele de encefalopatie dispar şi se reinstalează 
rapid echilibrul psihic. La 6 săptămîni postoperator apar fenomene de 
disfagie pentru care se rein.ternează în clinică la 15 VIII 1970 cind i se 
efectuează o gastrostomie de alimentaţie, avînd în vedere stenoza de la 
nivelul deconexiunii transesofagiene. Bolnava rii\:nine cu gastrostomie 
<cu vene mult dilatate) şi a esofagului inferior. Se practică o esogastro­
pină la 1 X 1970 cind se reinternează şi apoi i se efectuează o esogastro­
stomie fundică pe cale toracică (Sauerbruck). Evoluţia postoperatorie 
simplă, bolnava părăsind clinica vindecată cu orificiul de gastrostomie 
închis (fig. nr. 1). 

După 15 ani bolnava este în stare generală bună. Am revăzut-o în 
nenumărate rînduri. Nu a mai avut hemoragii nici fenomene de ence­
falopatie. Intre timp s-a integrat foarte bine în societate şi familie. S-a 
căsătorit şi are copii. 

Obs. nr. 2. Bolnavul P. M. de 57 ani se internează în clinica noastră 
A refuzat intervenţia propusă cu toate că a avut hematemeze serioase. 
în mai multe rînduri cu diagnosticul de hemoragie digestivă ulceroasă. 
La 18 IV 1979 se reinternează pentru hematemeză gravă. E.<>te suprapon­
deral avînd în jur de 130 kg. Sîntem obligaţi să intervenim la 23 IV 1979. 
Cu ocazia laparotomiei constatăm stomac şi ficat indemne, splină mult 
mărită şi fenomene serioase de hipertensiune portală (vase mult dilatate 
în teritoriul epiploic sting şi in ligamentul gastrocolic). Retroperitoneul 
puternic infiltrat şi în zona ligamentului gastrohepatic fenomene de an­
giomatoză. Ficatul de aspect normal. Teritoriul splenic nu poate fi ex­
plorat din cauza obezităţii neobişnuite. 

Hotărîm deconexiune azigoportală prin scheletizarea stomacului şi 
triplă ligatură a pediculelor gastrice (coronară, gastroepiploica dreaptă 
şi gastroepiploica stingă cu vasele scurte). Abordul spre regiunea forni­
xului a fost foarte dificil. Bolnavul are o evoluţie bună postoperatorie. 
In ziua a 1~-a este trezit din somn de o hematemeză masivă care se re­
petă peste noapte - bolnavul fiind menţinut în viaţă cu peste 10 1 sînge. 
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Se reintervine la 6 V 1979, de astă dată printr-o incizie epigastrică 
transversală care este trecută pe torace, secţionlndu-se rebordul costa! 
şi pătrunzindu-se în torace prin spaţiul VII intercostal şi deschizlindu-se 
diafragmul. ~-a realizat astfel o toracofrenolaparotomie de 75 cm, bolna­
vul fiind foarte volumrinos (incizia Marshal). Se trece la efectuarea unei 
splenectomii dificile şi apoi la o rezecţie polară superioară a stomacului 
st.omie ,T-L după procedeul Sweet. Stomacul este complet eliberat de 
vase pină la pilor unde se vede pachetul piloric şi în vecinătatea că;ruia 
facem o mica piloroplastie. Refacem planurile. Evoluţie postoperatorie 
simplă. 

După 7 ani bolnavul se află in stare de sănătate deplină., fiind bine 
incadrat in societate şi familie. Nu a mai avut hemoragii digestive. 

Obs. nr. 3. Bolnavul T. V. de 56 ani, se internează in clinica noastră 
fiind transferat de la un spital judeţean cu diagnosticul de ciroză hepa­
tică, hipertensiune portală, varice esofagiene, hemoragie digestivă supe­
rioară. La internare bolnavul este într-o stare generală bună, fiind pre­
gătit pentru şunt portocav în serviciul de interne al unui spital jude­
ţean de un internist cunoscăt.or al problemelor hipertensiunii portale. 

Tabloul sangvin, ionograma, ureea, creatinina, proteinele totale, seri­
nele, indexul de protrombină, bilirubina, sint de valori bune, astfel nu 
contraindică operaţia de şuntare. 

După pregătirea preoperatorie intervenim la data de 12 XI 1985 (Cond. 
op. nr. 1471) prin laparotomie mediană. La explorare găsim vase mult 
dilatate in teritoriul supramezocolic. Angiomatoză a pediculului hepatic 
şi a zonei splenice, venele epiploice monstruoase. Ficatul de aspect nor­
mal macroscopic, splina mult mărită. Sintem in faţa unui diagnostic clar 
de tromboză a axului splenoportal şi sîntem nevoiţi să schimbăm tactica 
operatorie, vena portă şi splenică fiind impracticabile. Ridicăm mezoco­
!onul şi sub unghiul lui Treitz (in dreapta) palpăm un cordon dur in 
dreapta bătăilor arterei mezenterice superioare, care ar corespunde venei 
mezenterice superioare. Deschidem foita peritoneală a mezenterului pen­
tru a prepara vena mezenterică superioat·ă dar disecţia este iluzorie din 
cauza va->elor de neoformaţie care ameninţă prin hemoragie viaţa bol­
navului. Inaintarea spre vena cavă este de asemenea imposibilă - D:1 şi 
pancreasul făcînd un bloc masiv, fiind prinse intr-un baraj limfatic stră­
bătut de vase de neoformaţie. Sîntem obligaţi să renunţăm la realizarea 
şuntului mezenterico-cav şi efectuăm o deconexiune azigoportală prin­
tr-o întinsă> sdheletizare a curburilor stomacului de la cardie la pilor 
păt>trind doar pediculul vascular piloric. Refacem planurile anatomic. 
Bolnavul merge bine postoperator imediat dar in ziua a 5-a apar hema­
temezele pe care nu le-a mai avut in ultima lună, operaţia noastră făcîn­
du-se .,la rece" nu în urgenţă întîrziată ca în cazurile anterioare. Hotă­
rîm reintervenţia prin toracofrenolaparotomie Marshal (19 XI 1985: cond. 
op. nr. 1512). Efectuăm splenectomia şi rezecţia polară superioară gas­
trică şi a esofagului inferior cu o anastomoză esogastrică termina-late­
rală după procedeul Sweet. Revăzînd stomacul constatăm că este com­
plet devascularizat şi liber pînă la pilor numai acolo observîndu-se micul 
pachet piloric. Renunţăm la piloroplastie pentru a nu sacrifica din ramu­
rile arterei pilorice. Refacem planurile. Evolutia postoperat.orie a fost 
bună Ia inceput, in afara unei supuraţii de plagă. Bolnavul nu a mai 
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repetat hemoragia, dar are fenomene intermitente de encefalopatie por­
tală. Nu poate fi trecut pe regim hipoproteinat din cauza hipoproteine­
miei. Părăseşte clinica la15 I 1986 (fig. nr. 2). 

Discuţii 

Infiltrarea limfatico-vasculara a retroperitoneului la bolnavi cu H.P. 
prin tromboza axului splenoportal ne obligă să renunţăm la efectuarea 
unui şunt prin folosirea singurei vene rămase apte care este mezenterica 
superioară. Sint însă situaţii în care nu numai riscul hemoragiei ne face 
să ne abţinem de la continuarea disecţiei (obs. nr. 2). Uneori, chiar dacă 
prin mari dificultăţi putem prepara vena mezenterică, aceasta ne apare 
inaptă pentru anastomoză, fiind deformată, cu perete subţire şi mat, gîtui­
ta pe alocuri, ca şi cînd s-ar găsi după o tromboflebită cu repermeabi­
lizare venoasă. In alte situaţii trunchiul venei este atît de scurt incit 
nu se poate efectua aici o anastomoză cu grefonul de material plastic. 
Să nu neglijăm nici situaţiile in care blocul masiv pancreatico-duodenal 
şi infiltrarea ltmfatică profundă în retroperitoneu nu ne permit prepa­
rarea venei cave (obs. nr. 3). ln asemenea situaţii se poate recurge la 
diferite tipuri de decone~uni (deoonexiunea Boerema - obs. nr. 1), 
şi cel mai comod este de a devasculariza stomacul cu sau fără ligatura 
arterei splenice (in scopul reducerii aportului spre splină în conditiile 
drenării defectuoase a sîngelui venos splenic printr-o venă splenică trom­
bozată), pentru a scădea fluxul spre stomac prin venele splenogastrice 
(gastricele posterioare, esogastrice tuberozitare). 

In trombozele axului splenoportal sîngerările apar din varicele de 
la nivelul esofagului inferior şi fornixului gastric (obs. nr. 1, 2, 3). Sin­
gerările din rect sînt deosebit de rare iar din intestinul subţire par să 
nu survină niciodată. Autorii sint de arord astăzi că atunci cînd un şunt 
este imposibil de realizat din diferite cauze (obs. nr. 1. 2, 3) trebuie să 
se recurgă la o metodă de transsecţiune esofagiană sau la injecţii scle­
rozante ale varicelor. Unii autori sînt de părere (5) că deşi aceste metode 
sînt eficace iniţial, hemoragiile revin după 2-3 ani, fapt pe care noi 
nu l-am constatat (obs. nr. 1, 2). 

Transsecţia esofagiană se poate realiza fie transesofagian <obs. 1) şi 
mai ales printr-o rezecţie polară superioară (obs. nr. 2, 3), atunci cind 
şi vena splenică este trombozată şi cînd splenectomia (cînd splina este 
pe loc) ne arată o venă de nefolosit pentru şuntul splenorenal (obs. nr. 
2, 3). Cînd se face splenectomia prin ligatura arterei splenice şi a arte­
relor gastrice stîngi se produce o reducere considerabilă a fluxului de 
sînge spre sistemul portal, de pe o parte, se întrerup deci venele scurte 
care duc sîngele spre zonele periculoase, se suprimă prin ligatura venci 
coronare calea cea mai periculoasă de derivaţie. iar prin îndepărtarea 
polului superior al stomacului şi a esofagului inferior dispare chiar aria 
în care se materializează hemoragia prin ruperea varicelor. 

Unii autori (5) sînt de părere că după rezectia polară superioară ar 
putea după cîţiva ani să apară o nouă zonă periculoasă întinsă între 
esofagul de sub crosa arterei şi canalul piloric (submucoasa antrală) şi 
sîngerările să reapară. ln acest context propun de la ;nceput gastrec­
tomia totală cu îndepărtarea concomitentă a esofagului de !!Ub cirja nortf'i 
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:;;i o Jejunostomie. Cu toate că operaţia este logică pare prea laborioasă 
in condiţii de urgenţă, dar poate veni in discuţie dacă hemoragia se 
repetă după ani, fapt neconstatat de noi (obs. nr. 2). 

A fost interesant să fim atenţionaţi de faptul că stomacul devascu­
larizat (obs. nr. 2, 3) cu un mic pedicul vas~lar piloric, prezenta o sîn­
gerare puternică cu ocazia rezecţiei polului superior, fapt evident pentru 
noi cind am aplicat firele hemostatice Eiselsberg pe cele două feţe ale 
stomaeului. Toate vasele din submucoasă se prezentau ca şi cînd ar fi 
conţinut singe arterial, singerările survenind în jet şi sîngele fiind bine 
oxigenat (angioamele subhepatice şi perisplenice asigurînd amestecul sin­
gelui arterial şi venos). 

Deşi orice astfel de operaţie de deconexiune este laborioasă pentru 
bolnavii obosiţi prin pierderi succesive de sînge, curajul ne este facilitat 
de aspectul macroscopic normal al ficatului. Cu toate acestea este bine 
să intervenim sau să reintervenim în urgenţă intîrziată după aplicarea 
unei sonde Blakemore (obs. nr. 3) care să ne permită să oprim hemo­
ragia şi să evacuăm sîngele din intestin evitînd fenomene de encefalo­
patie prin hiperamonemie (obs. nr. 1). 

Pe baza unei experienţe de mulţi ani sîntem in măsură să afirmăm 
că în situaţia în care la bolnavi cu tromboze ale axului splenoportal, 
realizarea şuntului mezenterico-cav este imposibilă, cea mai bună ope­
raţie de deconexiune este rezecţia polară superioară a stomacului şi a 
esofagului inferior. Reuşita intervenţiei ne este asigurată de un ficat 
quasi suficient ca funcţiune cu toate că el este insuficient din punct de 
vedere metabolic prin lipsa unui flux portal puternic datorită trombo­
zei portale, venele Sappey din angiomul periportal nefiind suficiente 
pentru păstrarea unui flux bun. Considerăm că acest gen de operaţii nu 
este binevenit la cirotici, la care o interventie minimă (sclerozări sau 
ligaturi de varice), sau simpla tamponare Blakemore trebuie să pregă­
bească terenul pentru operaţia definitivă care trebuie să fie un şunt 
portocav. realizat înaintea apariţiei unei noi hemoragii. 
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\'. E. Bancu, Ş. Bancu 

THROMBOSIS OF SPLENOPORTAL AXIS. EVOLUTION OF SOME SUPERIOR 
DIGESTIVE HAE.'\IORRHAGE C.~SES IN WHICH IT W AS 1!\lPOSSIBLE TO 

CARRY OUT !\IESENTERICO-CA VAL ANASTOMOSIS 

The lymphatico-vascular :miltration of the retroperitoneum in vatients with 
poeta! hypertension throu&h thrombO&Sis of splenoportal axis caused us to give 
up making a mesenterico-caval shunt. In such situations it is possible to resort 
to various types of azygoportal disconnectloos. One of these methods !s oesophagial 
transection; for this purpose superior polar reseetion ma1· a!so be used. 
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Three such cases are presented, in 2 of them we roade superior polar resec­
tions followed by eso-antrostomy, arul in 1 female patient oesophagial (Boerema) 
transection, which .after oesophagia.l stricture w.as supplemented .at reintervention 
by Sauerbruch's b.asic esogastric derivation. 

Both patients with superior ]}Olar resection underwent an emergency operatian 
with disconnections by tl'iple lig.atiOI!l of gastric pedides (coron.ary, left gastro­
epiplcic, right g.astro-epiploic). Although at the reinte..'"Vention the stom.ach remai­
ned with a single pediole, its blood supply was good when eso-antral anastomosis 
was varried out. 

Clinica Chirurgicală nr. 2 (cond.: con!. dr. C. Pană, doctor-docent) 
din Tîrgu-Mureş 

PROFILAXIA BOLII TROMBOEMBOLICE POSTOPERATORIE 
CU DOZE MICI DE HEP ARIN A 

C. Pană, Z. Naftali, T. Georgescu, F. Nagy, L. Creangă, C. Crăciun, 
V. Nistor, A. Boţianu 

Interesul deosebit acordat în ultimii zece ani profilaxiei bolii trom­
boembolice postoperatorii (BTEP) se datoreşte: 

- creşterii incidenţei BTEP direct proporţional cu sporirea numă­
rului operaţiilor legată strîns de progresele anesteziei şi terapiei inten­
sive, extinderea indicaţiilor operatorii la vîrstnici datorită creşterii lon­
gevităţii şi a supravieţuirilor după operaţii, perfecţionarea metodelor 
paraclinice de diagnostic al BTEP; 

- gravităţii complicaţiilor BTEP: embolie pulmonară (EP) şi sin­
dromul posttrombotic (SPT); 

- răspunsului nesatisfăcător al BTEP declarat la tratamentul anti­
coagulant şi trombolitic. 

Orientarea asupra profilaxiei BTEP a condus la metode noi profi­
lactice ca: stimularea electrică a extremităţilor pelviene în timpul opera­
ţiei (Doran, White), stimularea mecanică a musculaturii extremităţilor pel­
viene în timpul imobilizării în pat (Baciu, Dumitrescu), administrarea de 
Dextran 70 şi de doze mici de heparină. 

Noi. încurajaţi de rezultatele foarte bune publicate de unii autori 
străini (2, 3, 5, 6, 8, 10), practicăm profilaxia BTEP cu doze mici de 
heparină din anul 1975. 

Material şi metodă 

Lotul de operaţi cărora li s-a practicat profilaxia BTEP cu doze 
mici de heparină în intervalul 1975-1981 constă din 3283, care repre­
zintă 33,90% din totalul operaţilor în acelaşi interval de timp (9 379). 
Am practicat heparinarea numai în caz de operaţii mari 2189 (66,70%) 
şi mijlocii 1094 (33,30%). 
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