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Descriere:

Inventia se referd la medicing, in special la hepatologia chirurgicald, si poate fi aplicatd in corectia chirurgicala a sindromului
ascitic la pacientii cu ciroza hepatica.

Este cunoscut faptul ca cauza principala a evolutiei ascitei la bolnavii cu ciroza hepaticd este hiperlimfogeneza hepatica, ca
urmare a hipertensiunii portale, si blocajul circulatiei limfatice aferente prin ductul toracic limfatic (DTL). In urma maririi presiunii
intraductale are loc transsudarea transparietala a limfei, sedimentarea proteinelor plasmatice in tesuturile adiacente cu inflamare
productiva si formarea bridelor care deformeaza DTL. Insuficienta aparatului valvular al DTL, care apare in acest caz, agraveaza
blocajul circulatiei limfatice magistrale aferente, ceea ce duce la progresarea ascitei si evolutia ei in stadiul rezistent (terminal), cand
administrarea preparatelor diuretice devine nerezultativa.

Este cunoscutd metoda de decompresie a ductului toracic limfatic, ce include efectuarea operatiei de drenaj exterior al DTL, care
se aplica pentru corectia chirurgicala a sindromului ascitic in ciroza hepatica si ca metoda extracorporald de dezintoxicare in ciroza
hepatica cu complicatii de insuficienta hepaticd. Operatia consta in introducerea in lumenul ductului a unui cateter de drenaj prin
incizia peretelui vasului si aplicarea suturii parietale de fixare. In acest caz se mobilizeazi doar un sector limitat al portiunii cervicale
a DTL suficient pentru aplicarea drenajului. Limfa evacuatd se supune filtrarii prin absorbanti (limfosorbtie) si reinfuziei
intravenoase [1].

Dezavantajul metodei constd in efectul temporar asupra sindromului ascitic, deoarece procedura se desfisoard o perioadd
limitata de timp. Mai mult decat atat, ca rezultat al deformarii DTL, dereglérile circulatiei limfatice aferente se pot chiar agrava si
dupa inlaturarea cateterului de drenaj ascita se acumuleaza din nou.

Este cunoscuta de asemenea metoda de decompresie a ductului toracic limfatic prin efectuarea anastomozei limfo-venoase, ce
consta in exteriorizarea si mobilizarea venei jugulare interne, separarea ductului toracic limfatic in regiunea unghiului venos stang,
mobilizarea portiunii cervicale a DTL suficienta pentru aplicarea anastomozei (in regiunea proximald sau distala a portiunii cervicale
a DTL) si formarea unei anastomoze intre portiunea cervicalda a DTL si vena jugulard internad pentru inldturarea hipertensiunii
limfatice in duct gi ameliorarea circulatiei limfatice aferente [2].

Dezavantajul metodei consta in aceea ca efectul de drenaj este limitat si local, metoda fiind eficienta doar in cazurile blocajului
segmentar al circulatiei limfatice aferente, pe cand blocajul circulatiei limfatice aferente are un caracter difuz, ingloband toata
portiunea cervicald a DTL. In plus, operatia poate cauza o deformare si mai mare a ductului toracic si ca rezultat al acesteia anasto-
mozele deseori se trombozeaza, fapt ce explica nereusitele frecvente si aplicarea destul de rara a lor chiar si in clinicile hepatologice
specializate.

Problema pe care o rezolva inventia constd in inldturarea blocajului limfodinamic al circulatiei limfatice aferente in portiunea
cervicald a ductului toracic limfatic, acesta constituind una din cauzele principale ale sindromului ascitic in cadrul cirozei hepatice.

Metoda, conform inventiei, inlaturd dezavantajele mentionate mai sus prin aceea ca include exteriorizarea si mobilizarea venei
jugulare interne, separarea ductului toracic limfatic in regiunea unghiului venos stang si mobilizarea portiunii cervicale a ductului
toracic limfatic, efectudndu-se mobilizarea ductului pe parcursul intregii portiuni cervicale cu sectionarea tuturor ramurilor limfatice
aferente din aceasta portiune.

Mobilizarea larga a ductului toracic limfatic pe tot arcul segmentului cervical, de la locul de iesire din mediastinul posterior
pana la confluenta cu unghiul venos stang, si sectionarea ramurilor limfatice aferente conduc la eliberarea colectorului principal al
DTL de bride si diverse deformatii, care provoacd insuficienta aparatului valvular si la denervarea (desimpatizarea) portiunii
cervicale a DTL, ce duce la dilatarea compensatorie a vasului, pastrand tonusul peretelui vascular. in plus, pe masura executarii
interventiei se formeaza un spatiu liber in jurul unghiului venos sting si, sub actiunea fortelor hidrodinamice intraductale, ductul
toracic eliberat ia o forma optima. Prin aceasta se creeaza conditii pentru circulatia limfatica fireasca prin DTL, pentru deblocajul
circulatiei limfatice aferente. Astfel, prin decompresia DTL se inlatura limfostaza hepatica si intraabdominald ca una din principalele
cauze de formare a ascitei in ciroza hepaticd, ceea ce duce la regresul treptat al sindromului ascitic.

Asadar, rezultatul tehnic al inventiei consta in marirea lumenului portiunii cervicale a ductului toracic limfatic si in restabilirea
tonusului vascular.

Metoda se realizeaza in felul urmator. Sub anestezie locala, prin abord chirurgical de-a lungul claviculei stangi cu lungimea de 5
cm se incizeaza pielea, tesutul adipos subcutanat, muschiul plat, fasciile cervicale. Se exteriorizeazd vena jugulara internd, care se
mobilizeazi extins pe parcursul a 5-6 cm pani la confluenta ei cu vena subclaviculara stanga. In regiunea unghiului venos sting se
separa ductul toracic limfatic, care se ia pe fire tractoare. Se efectueaza o mobilizare extinsd a ductului pe tot parcursul portiunii
cervicale, de la ostiumul confluentei lui cu unghiul venos stdng pana la locul de iesire a ductului din mediastinul posterior. Toate
ramurile limfatice aferente, inclusiv tr. jugularis, subclavius, mammaris sinistra se ligatureaza si se sectioneaza. Se inldturd toate
deformatiile, bridele si tesuturile adiacente din zona cervicala. Ductul se elibereaza de fire tractoare si in spatiul liber format el de
sine statdtor ia forma optima in conditiile date de circulatie limfatica. Ca rezultat diametrul ductului limfatic se mareste considerabil
si inceteazd refluxul sangvin patologic in ostiumul ductului datorita restabilirii functiei valvelor. Se efectueaza hemo- si limfostaza
necesard. Se sutureazd numai straturile superioare ale plagii postoperatorii, superficial de muschiul sterno-cleido-mastoidian Se
aplica pansament aseptic.

Exemplul 1. Pacienta S., 47 ani, nr. figei de observatie 3226/68, internatd pe 27.02.1997. Diagnosticul clinic: ciroza hepatica in
stadiu de decompensare. Hipertensiune portald. Ascitd rezistentd. Suferd de ciroza hepatica timp de 3 ani. in mai 1996 s-a efectuat
splenectomie cu deconectare azigo-portala. Ascita a recidivat cu 2 luni inainte de spitalizare, nu se supune terapiei conservative cu
preparate diuretice, progreseaza in dinamicd. Diureza nictemer, chiar si aplicind doze maxime de preparate diuretice (furosemida
100 mg i/v + uracton 400 mg +hipotiazida 200 mg) nu depaseste 500-600 ml.

in scopul inlaturarii blocajului limfocirculatiei aferente la 10.03.1997 sub anestezie locali s-a efectuat o interventie chirurgicala
la DTL - decompresia portiunii cervicale a DTL. S-a stabilit intraoperatoriu ingustarea si deformarea segmentului cervical al
canalului toracic. Dupd o mobilizare extinsa (ductolizd) pe tot parcursul portiunii cervicale diametrul DTL s-a marit de la 0,4 pana
la 0,8 mm, arcul ductului s-a reexpansionat. Perioada postoperatorie a decurs fara complicatii. Diureza nictemer s-a marit pana la
1500 ml. Administrarea dozelor moderate de preparate diuretice (furosemida 40 mg + uracton 150 mg) a conditionat un efect diuretic
adecvat - pana la 2500 ml/nictemer. Masa corporala peste 30 zile dupa operatie s-a redus cu 8 kg datorita diminudrii considerabile a



98-0002 20f2

ascitei. S-a externat in stare satisfacdtoare la 11.04.1997. La examenul de control peste 2 luni dupd operatie ascita clinic nu se
determina, diuretice nu se mai administrau, probele hepatice erau in limitele normei.

Exemplul 2. Pacientul C., 40 ani, nr. figei de observatie 6432/136, s-a internat la 20.04.1997. Diagnosticul clinic: ciroza hepatica
in stadiul de decompensare, faza activd. Hipertensiune portala. Ascitd rezistenta. Sufera de ciroza hepaticd circa 2 ani. Evolutia
afectiunii s-a complicat cu sindrom ascitic cu 2,5 luni inainte de spitalizare. Administrarea diureticelor (160 mg furosemida + 200
mg verospirond) n-a dat efectele dezirabile, diureza nu depaseste 800 ml/nictemer. In scopul corectiei sindromului ascitic la
19.05.1997 s-a efectuat o interventie chirurgicald - decompresia portiunii cervicale a DTL. Dilatarea intraoperatorie a DTL dupa
mobilizarea lui totald (ductoliza) - de la 0,4 pana la 0,7 mm. Perioada postoperatorie a decurs fara complicatii. Diureza nictemer s-a
marit pand la 1100 ml, terapia diuretica (furosemidd 40 mg + verospirona 100 mg) a contribuit la sporirea diurezei pana la 2000
ml/nictemer. Masa corporald s-a micsorat cu 6 kg, ascita s-a redus considerabil. S-a externat la 28.05.1997 in stare satisfacatoare. La
examenul de control peste 2 luni ascita clinic nu se determina, la ecografie se depista o cantitate nesemnificativa de lichid liber in
cavitatea abdominald in bazinul mic. Administreazd doze minime de diuretice (75 mg verogpirond nictemer). Probele hepatice sunt
satisfacatoare.

Metoda elaboratd de decompresie a ductului toracic limfatic permite ameliorarea rezultatelor tratamentului ascitei rezistente la
pacientii cu ciroza hepaticd in baza lichidarii blocajului circulatiei limfatice in portiunea cervicald a ductului toracic limfatic,
inlaturarea edemului hepatic limfatic si resorbtia ascitei.



