Clinica Chirurgicald nr. 1 (cond.: prof. dr. E V. Bancu, doctor-docent)
din Tirgu-Mures

TROMBOZE ALE AXULUI SPLENOPORTAL. EVOLUTIA UNOR
BOLNAVI CU H.D.S. LA CARE EFECTUAREA SUNTULUI
MEZENTERICO-CAV A FOST IMPOSIBILA

E. V. Bancu, $S. Bancu

Bolnavii cu tromboze ale axului venos splenoportal ajung in clinica
mai ales cu ocazia hemoragiei digestive sau a hipersplenismului. Ei sint
de obicei tineri adolescenti sau la virsti in jur de 10 ani si rareori
adulti. Trombozele apar mai frecvent la tineri si copii datoriti su-
puratiei bontului cordonului ombilical dupa nastere. Cind apar la adult
ne gindim mai ales la piletromboze pe seama unuj proces supurativ
intraperitoneal oarecare. Afectiunea este insofiti de splenomegalii con-
siderabile pe linga pastrarea functiilor hepatice. Acest fapt a sugerat
jdeea stadiului I al ,splenopatiei 'cu anemie* descris de Banti. Cum
lipsa cointeresarii fiqatului este adesea neglijata unii bolnavi sint eti-
chetati drept cirotici cu splenomegalie. De altfel, trombozele axului sple-
noportal pot surveni si in cadrul unei ciroze hepatice mai ales in for-
mele avansate cu curente hepatofuge dezvoltate. Acestea din urma sint
cazurile cele mai greu de tratat cu ocazia hemoragiilor digestive si prog-
nosticul lor este cel mai grav. Am avut ocazia si intilnim sindrom
Cruveilhier-Baungarten, cu repermeabilizarea puternici a venei ombili-
cale si a unei vene paraombilicale pe linga tromboza axului splenoportal.
Cu toate ca vena omfalici era usor de preparat. pitrunderea in retro-
peritoneu pentru evidentierea cavei a fost imposibila.

Perseverind in greselj de diagnostic, multi bolnavi cu tromboze sple-
noportale extrahepatice sint interpretati preoperator, cu ocazia H.D. a
{i cirotici. Asa s-a intimplat si in cazurile noastre.

Obs. nr. 1. Bolnava R.E. de 18 ani se interneazi in Clinica Chirur-
gicala nr. 1 din Tirgu-Mures la 18 V1970 cu diagnosticul de H.D.S. ma-
nifestatd prin hematemeze si melene. Din antecedentele personale reiese
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ca i s-a efedtuat o splenectomie la virsta de 10 ani. Boala actuali a
inceput brusc la 17 V 1970 cind este treziti din somn de o stare de rau
$1 varsid o cantitate mare de singe rosu, ca apoi si aiba un scaun mele-
nic abundent. La 18 V are din nou hematemeze si se interneazi in spi-
talul din Sighisoara de unde ne este iransferati de urgenti. In clinica
noastra este pregéatitd pentru interventie si se practica laparotomia la
19V 1970. Intraperitoneal constatifm vene mult dilatate care tradeazi
existenta unej hipertensiuni portale. In jurul lojei splenice si la nivelul
pediculului hepatic aspect angiomatos. Retroperitoneul puternic infil-
trat trame puternice limfatice si vasculare fac imposibild orice disectie.
Ne dam seama ca porta si splenica sint trombozate, iar vena mezenterica
superioara este inabordabila. Ficatul de aspect normal macroscopic. Sin-
tem in situatia de a trebui si recurgem la o operaiie de deconexiune
paleativa. Specificam cd bolnava prezinti tulburiri de comportament cu
alterarea vioiciunij mentale care au aparut dupid hemoragia digestiva.
Facem o gastrotomie subcardiala si constatiin varice mari esofagiene
procidente in orificiul cardiei. Suturam varicele pericardial, preparam
esofagul si-1 suspenddm cu o mesa tractoare. Aplicam un buton Boerema
in scopul unej deconexiuni transesofagiene si refacem planurile. Bolnava
merge bine postoperator fiind alimentata prin sonda gastrica trecuti in
stomac prin buton. Fenomenele de encefalopatie dispar si se reinstaleaza
rapid echilibrul psihic. La 6 saptamini postoperator apar fenomene de
disfagie pentru care se reinterneazi in clinicid la 15 VIII 1970 cind i se
efectueaza o gastrostomie de alimentatie, avind in vedere stenoza de la
nivelul deconexiunii transesofagiene. Bolnava r3mine cu gastrostomie
(cu vene mult dilatate) si a esofagului inferior. Se practicid o esogastro-
pina la 1 X 1970 cind se reinterneaza si apoi i se efectueazi o esogastro~
stomie fundici pe cale toracici (Sauerbruck). Evolutia postoperatorie
simpla, bolnava parasind clinica vindecati cu orificiul de gastrostomie
inchis (fig. nr. 1).

Dupa 15 ani bolnava este in stare generald bunid. Am revazut-o in
nenumdrate rinduri. Nu a mai avut hemoragii nici fenomene de ence-
falopatie. Intre timp s-a integrat foarte bine in societate si familie. S-a
césitorit si are copii.

Obs. nr. 2. Bolnavul P. M. de 57 ani se interneazi in clinica noastra
A refuzat interventia propusi cu toate cd a avut hematemeze serioase.
in mai multe rinduri cu diagnosticul de hemoragie digestivd ulceroasi.
La 181V 1979 se reinterneaza pentru hematemeza gravi. Este suprapon-
deral avind in jur de 130 kg. Sintem obligati sa intervenim la 23 IV 1979.
Cu ocazia laparotomiei constatim stomac si ficat indemne, splind mult
miritd si fenomene serioase de hipertensiune portala (vase mult dilatate
in teritoriul epiploic sting si in ligamentul gastrocolic). Retroperitoneul
puternic infiltrat si in zona ligamentului gastrohepatic fenomene de an-
glomatoza. Ficatul de aspect normal. Teritoriul splenic nu poate fi ex-
plorat din cauza obezititii neobisnuite.

Hotarim deconexiune azigoportala prin scheletizarea stomacului si
tripla ligatura a pediculelor gastrice (coronars, gastroepiploica dreapta
si gastroepiploica stingd cu vasele scurte). Abordul spre regiunea forni-
xului a fost foarte dificil. Bolnavul are o evolutie buna postoperatorie.
In ziua a 12-a este trezit din somn de o hematemezi masiva care se re-
petd peste noapte — bolnavul fiind mentinut in viatd cu peste 10 1 singe.
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Se reintervine la 6 V 1979, de asta datd printr-o incizie epigastrica
transversala care este trecuta pe torace, sectionindu-se rebordul costal
si patrunzindu-se in torace prin spatiul VII intercostal si deschizindu-se
diafragmul. S-a realizat astfel o toracofrenolaparotomie de 75 cm, bolna-
vul fiind foarte voluminos (incizia Marshal). Se trece la efectuarea unei
splenectomii dificile si apoi la o rezectie polara superioara a stomacului
stomie {T-L dupid procedeul Sweet. Stomacul este complet eliberal de
vase pina la pilor unde se vede pachetul piloric si in vecinatatea caruia
facem o mica piloroplastie. Refacem planurile. Evolutie postoperatorie
simpla.

Dupi 7 ani bolnavul se afla in stare de sdnatate deplin&, fiind bine
incadrat in societate i familie. Nu a mai avut hemoragii digestive.

Obs. nr. 3. Bolnavul T. V. de 56 ani, se interneazi in clinica noastri
fiind transferat de la un spital judefean cu diagnosticul de ciroza hepa-
tica, hipertensiune portala, varice esofagiene, hemoragie digestiva supe-
rioara. La internare bolnavul este intr-o stare generala buni, fiind pre-
gatit pentru sunt portocav in serviciul de interne al unui spital jude-
tean de un internist cunoscator al problemelor hipertensiunii portale.

Tabloul sangvin, ionograma, ureea, creatinina, proteinele totale, seri-
nele, indexul de protrombina, bilirubina, sint de valori bune, astfel nu
contraindica operatia de suntare.

Dupa pregatirea preoperatorie intervenim la data de 12 XI 1985 (Cond.
op. nr. 1471) prin laparotomie mediand. La explorare gasim vase mult
dilatate in teritoriul supramezocolic. Angiomatoza a pediculului hepatic
si a zonei splenice, venele epiploice monstruoase. Ficatul de aspect nor-
mal macroscopic, splina mult marita. Sintem in fata unui diagnostic clar
de trombozi a axului splenoportal si sintem nevoiti s& schimbam tactica
operatorie, vena porta si splenici fiind impracticabile. Ridicam mezoco-
lonul si sub unghiul lui. Treitz (in ‘dreapta) palpam un cordon dur in
dreapta batailor arterei mezenterice superioare, care ar corespunde venei
mezenterice superioare. Deschidem foita peritoneala a mezenterului pen-
tru a prepara vena mezenterica superioara dar disectia este iluzorie din
cauza vaselor de neoformatie care amenintd prin hemoragie viata bol-
navului. Inaintarea spre vena cava este de asemenea imposibila — D, si
pancreasul facind un bloc masiv, fiind prinse intr-un baraj limfatic stra-
biatut de vase de neoformatie. Sintem obligati s& renuntam la realizarea
suntului mezenterico-cav si efectuam o deconexiune azigoportali prin-
tr-o intins& sdheletizare a curburilor stomacului de la cardie la pilor
pastrind 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 lund, operatia noastra ficin-
du-se .la rece“ nu in urgentd intirziati ca in cazurile anterioare. Hoti-
rim reinterventia prin toracofrenolaparotomie Marshal (19 X11985: cond.
op. nr. 1512). Efectudm splenectomia si rezectia polard superioari gas-
trici si a esofagului inferior cu o anastomozi esogastrici termino-late-
rala dupa procedeul Sweet. Revizind stomacul constatim ci este com-
plet devascularizat si liber pina la pilor numai acolo observindu-se micul
pachet piloric. Renuntam la piloroplastie pentru a nu sacrifica din ramu-
rile arterei pilorice. Refacem planurile. Evolutia postoperatorie a fost
buni la inceput, in afara unei supuratii de plaga. Belnavul nu a mai
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repetat hemorag:la, dar are fenomene intermitente de encefalopatie por-
tala. Nu poate fi trecut pe regim hipoproteinat din cauza hipoproteine-
miei. Paraseste clinica 1al5 11986 (fig. nr. 2).

Discutii

Infiltrarea limfatico-vasculara a retroperitoneului la bolnavi cu H.P.
prin tromboza axului splenoportal ne obligd si renuntam la efectuarea
unui sunt prin folosirea singurei vene ramase apte care este mezenterica
superioard. Sint insa situatii in care nu numaj riscul hemoragiei ne face
sd ne abtinem de la continuarea disectiei (obs. nr. 2). Uneori, chiar daci
prin mari dificulta{i putem prepara vena mezenterici, aceasta ne apare
inapta pentru anastomoza, fiind deformata, cu perete subtire si mat, gitui-
td pe alocuri, ca si cind s-ar gasi dupa o tromboflebitid cu repermeabi-
lizare venoasid. In alte situatii trunchiul venei este atit de scurt incit
nu se poate efectua aici o anastomoza cu grefonul de material plastic.
S3a nu neglijam nici situatiile in care blocul masiv pancreatico-duodenal
si infiltrarea limfatici profundi in retroperitoneu nu ne permit prepa-
rarea venei cave (obs. nr. 3). In asemenea situatii se poate recurge la
diferite tipuri de deconexiuni (deconexiunea Boerema — obs. nr. 1),
si cel mai comod este de a devasculariza stomacul cu sau fara ligatura
arterei splenice (in scopul reducerii aportului spre splind in conditiile
drenérii defectuoase a singelui venos splenic printr-o vena splenica trom-
bozata), pentru a scidea fluxul spre stomac prin venele splenogastrice
(gastricele posterioare, esogastrice tuberozitare).

In trombozele axului splenoportal singerarile apar din varicele de
la nivelul esofagului inferior si fornixului gastric (obs. nr. 1, 2, 3). Sin-
geririle din rect sint deosebit de rare iar din intestinul subtire par si
nu survini niciodata. Autorii sint de acord astazi ci atunci cind un sunt
este imposibil de realizat din diferite cauze (obs. nr. 1, 2, 3) trebuie sa
se recurga la o metoda de transsectiune esofagiana sau la injectii scle-
rozante ale varicelor. Unii autori sint de parere (5) cd desi aceste metode
sint eficace initial, hemoragiile revin dupi 2—3 ani, fapt pe care noi
nu l-am constatat (obs. nr. 1, 2).

Transsectia esofagiana se poate realiza fie transesofagian (obs. 1) si
mai ales printr-o rezectie polard superioard (obs. nr. 2, 3), atunci cind
si vena splenici este trombozata si cind splenectomia (cind splina este
pe loc) ne arati o venia de nefolosit pentru suntul splenorenal (obs. nr.
2, 3). Cind se face splenectomia prin ligatura arterei splenice si a arte-
relor gastrice stingi se produce o reducere considerabild a fluxului de
singe spre sistemul portal, de pe o parte, se intrerup deci venele scurte
care duc singele spre zonele periculoase, se suprimi prin ligatura venei
coronare calea cea mai periculoasi de derivatie. iar prin indepirtarea
polului superior al stomacului si a esofagului inferior dispare chiar aria
in care se materializeaza hemoragia prin ruperea varicelor.

Unii autorj (5) sint de pirere ci dupa rezectia polard superioara ar
putea dupi citiva ani si apari o noud zona periculoasi intinsi int.rg
esofagul de sub crosa arterei si canalul piloric (submucoasa antrald) si
singerarile si reapari. In acest context propun de la inceput gastrec-
tomia totald cu indepartarea concomitentd a esofagului de sub cirja aortei
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$i o0 jejunostomie. Cu toate cd operatia este logicd pare prea laborioasa
in conditii de urgentd, dar poate veni In discutie daca hemoragia se
repeta dupi ani, fapt neconstatat de noi (obs. nr. 2).

A fost interesant si fim atentionati de faptul ci stomacul devascu-
larizat (obs. nr. 2, 3) cu un mic pedicul vasaular piloric, prezenta o sin-
gerare puternici cu ocazia rezectiei polului superior, fapt evident pentru
noi cind am aplicat firele hemostatice Eiselsberg pe cele doua fete ale
stomacului. Toate vasele din submucoasi se prezentau ca si cind ar fi
continut singe arterial, singerérile survenind in jet si singele fiind bine
oxigenat (angioamele subhepatice i perisplenice asigurind amestecul sin-
gelui arterial si venos).

Desi orice astfel de operatie de deconexiune este laborioasi pentru
bolnavii obositi prin pierderi succesive de singe, curajul ne este facilitat
de aspectul macroscopic normal al ficatului. Cu toate acestea este bine
si intervenim sau sa reintervenim in urgentd intirziatd dupi aplicarea
unei sonde Blakemore (obs. nr. 3) care s ne permiti sa oprim hemo-
ragia §i si evacuam singele din intestin evitind fenomene de encefalo-
patie prin hiperamonemie (obs. nr. 1).

Pe baza unei experiente de mul{i anj sintem in masuri si afirmam
cia in situatia in care la bolnavi cu tromboze ale axului splenoportal,
realizarea suntului mezenterico-cav este imposibili, cea mai buni ope-
ratie de deconexiune este rezectia polard superioarid a stomacului si a
esofagului inferior. Reusita interventiej ne este asiguratd de un ficat
quasi suficient ca functiune cu toate ci el este insuficient din punct de
vedere metabolic prin lipsa unui flux portal puternic datorita trombo-
zei portale, venele Sappey din angiomul periportal nefiind suficiente
pentru pastrarea unui flux bun. Consideram ca acest gen de operatii nu
este binevenit la cirotici, la care o interventie minima (scleroziri sau
ligaturi de varice), sau simpla tamponare Blakemore trebuie si prega-
teascd terenul pentru operatia definitivd care trebuie si fie un sunt
portocav. realizat inaintea aparitiei unei noi hemoragii.
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THROMBOSIS OF SPLENOPORTAL AXIS EVOLUTION OF SOME SUPERIOR
DIGESTIVE HAEMORRHAGE CASES IN WHICH IT WAS IMPOSSIBLE TO
CARRY OUT MESENTERICO-CAVAL ANASTOMOSIS

The lymphatico-vascular infiltration of the retroperitoneum in patients with
portal hypertension through thrombosis 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 disconnections. One of these methods is oesophagial
transection; for this purpose superior polar resection may also be used.
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Three such cases are presented, in 2 of them we made superior polar resec-
tions fcllowed by eso-antrostomy, and in 1 female patient oesophagial (Boerema)
transection, which after oesophagial stricture was supplemented at reintervention
by Sauerbruch’s basic esogastric derivation.

Both patients with superior polar resection underwent an emergency operation
with disconnections by triple ligation of gastric pedicles (coromaryv, left gastro-
epiplcic, right gastro-epiploic). Although at the reintervention the stomach remai-

ned with a single pedicle, its blood supply was good when eso-antral anastomosis
was varried out.



