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Invenţia se referă la medicină, în special la hepatologia chirurgicală şi poate fi utilizată pentru reactivarea circulaţiei 

limfatice în ductul toracic limfatic cu scop de corecţie al sindromului ascitic la pacienţii cu ciroză hepatică 

decompensată. 

Este cunoscut faptul că cauza principală a evoluţiei ascitei la bolnavii cu ciroză hepatică este hiperlimfogeneza 

hepatică, ca urmare a hipertensiunii portale şi blocajul circulaţiei limfatice aferente prin ductul toracic limfatic 

(DTL). In urma măririi presiunii intraductale are loc transudarea transparietală a limfei, sedimentarea proteinelor 

plasmatice în ţesuturile adiacente cu inflamare productivă şi formarea bridelor, care deformează şi comprimă DTL. 

Insuficienţa aparatului valvular al DTL, care apare în acest caz, agravează blocajul circulaţiei limfatice magistrale 

aferente, ceea ce conduce la progresarea ascitei şi evoluţiei în stadiul refractar (terminal), când administrarea 

preparatelor diuretice devine neefectivă. 

Este cunoscută metoda de decompresie a ductului toracic limfatic, care include efectuarea operaţiei de drenaj 

exterior al DTL, care se aplică pentru corecţia chirurgicală al sindromului ascitic în ciroza hepatică ca metodă 

extracorporală de dezintoxicare în ciroza hepatică cu complicaţii de insuficienţă hepatică. Operaţia constă în 

introducerea în lumenul ductului a unui cateter de drenaj prin incizia peretelui vasului şi aplicarea suturii parietale 

de fixare. În acest caz se mobilizează doar un sector limitat al poţiunii cervicale a DTL, suficient pentru aplicarea 

drenajului. Limfa evacuată se supune filtrării prin limfosorbţie şi reinfuziei intravenoase [1]. 

Dezavantajul metodei constă în efect temporar asupra sindromului ascitic, deoarece procedura se desfăşoară o 

perioadă limitată de timp. Mai mult decât atât, ca rezultat al deformării DTL, dereglările circulaţiei limfatice 

aferente se pot agrava şi după înlăturarea cateterului de drenaj, ascita se acumulează din nou. 

Mai este cunoscută metoda de decompresie a ductului toracic limfatic prin efectuarea anastomozei limfo-venoase, 

care constă în exteriorizarea şi mobilizarea venei jugulare interne, separarea ductului toracic limfatic în regiunea 

unghiului venos stâng, mobilizarea porţiunii cervicale a DTL suficientă pentru aplicarea anastomozei (în regiunea 

proximală sau distală a porţiunii cervicale a DTL) şi formarea unei anastomoze între porţiunea cervicală a DTL şi 

vena jugulară internă pentru înlăturarea hipertensiunii limfatice în duct şi ameliorarea circulaţiei limfatice aferente 

[2]. 

Dezavantajul metodei constă în aceea că efectul de drenaj este limitat şi local, metoda fiind eficientă doar în cazurile 

blocajului segmentar al circulaţiei limfatice aferente, pe când blocajul circulaţiei limfatice aferente are un caracter 

difuz, înglobând toată porţiunea cervicală a DTL. În plus, operaţia poate cauza o deformare mai mare a ductului 

toracic şi ca rezultat al acesteia anastomozele deseori se trombează, fapt ce explică nereuşitele frecvente şi aplicarea 

destul de rară a lor chiar şi în clinicile hepatologice specializate. 

De asemenea este cunoscută metoda de decompresie a ductului toracic limfatic, care constă în exteriorizarea şi 

mobilizarea venei jugulare interne, separarea ductului toracic limfatic în regiunea unghiului venos stâng, 

mobilizarea porţiunii cervicale a ductului toracic limfatic, efectuându-se mobilizarea ductului pe parcursul întregii 

porţiuni cervicale cu secţionarea tuturor ramurilor limfatice aferente din această porţiune. Mobilizarea largă a 

ductului toracic limfatic pe tot arcul segmentului cervical, de la locul de ieşire din mediastinul posterior până la 

confluenţa cu unghiul venos stâng şi secţionarea ramurilor limfatice aferente conduc la eliberarea colectorului 

principal al DTL de bride, diverse deformaţiuni, care provoacă insuficienţa aparatului valvular şi la denervarea 

(desimpatizarea) porţiunii cervicale a DTL, ce conduce la dilatarea compensatorie al vasului, păstrând tonusul 

peretelui vascular. In plus, pe măsura executării intervenţiei se formează un spaţiu liber în jurul unghiului venos 

stâng si, sub acţiunea forţelor hidrodinamice intraductale, ductul toracic eliberat ia o formă curbă optimă. Prin 

aceasta se creează condiţii pentru circulaţia limfatică firească prin DTL, pentru deblocajul circulaţiei limfatice 

aferente. Astfel, prin decompresia DTL se înlătură limfostaza hepatică şi intraabdominală ca una din principalele 

cauze de formare a ascitei în ciroza hepatică, ceea ce conduce la regresul treptat al sindromului ascitic [3]. 

Dezavantajele metodei menţionate constau în aceea că după mobilizarea extinsă a DTL cu secţionarea ramurilor 

limfatice aferente ductul limfatic devine instabil în spaţiul creat şi apare riscul torsionării cu blocajul secundar al 

circulaţiei limfatice, ce poate provoca agravarea sindromului ascitic. 

Cea mai apropiată soluţie de invenţia revendicată este metoda de decompresie a ductului toracic limfatic, care constă 

în aceea că sub anestezie locală cu soluţie de lidocaină de 1% se efectuează o incizie de 4...5 cm paralelă claviculei 

stângi, se secţionează pe straturi ţesuturile moi şi fasciile cervicale între picioruşele muşchiului sterno-cleido-

mastoidean, se mobilizează vena jugulară internă cu unghiul venos stâng, se determină localizarea trunchiului 

principal al ductului toracic limfatic şi confluenţa limfo-venoasă, apoi se mobilizează extins ductul limfatic pe tot 

traiectul segmentului cervical de la confluenţă până la mediastinul posterior prin excizia bridelor şi a pachetului de 

ganglioni limfatici prescaleni, se mobilizează ramurile limfatice eferente, care se ligaturează, apoi după restabilirea 

limfocirculaţiei prin ductul toracic limfatic, cu aceleaşi ligaturi se fixează de fasciile cervicale adiacente cu 

suspendarea ductului în spaţiul creat în poziţie stabilă optimal funcţională, se efectuează hemo- şi limfostaza 

necesară, se suturează straturile amplasate deasupra muşchiului sterno-cleido-mastoidian ale plăgii postoperatorii şi 

se aplică un pansament aseptic [4]. 

Dezavantajele celei mai apropiate soluţii constau în aceea că nu are loc restabilirea completă a funcţiei de drenare, 

iar metoda este eficientă doar în cazurile blocajului limfodinamic al DTL, iar în cazul blocajului mecanic 

limfocirculator (blocarea mecanică a porţiunii cervicale a DTL, lipsa pasajului limfatic cauzat de infiltraţia 

extraductală limfatică, ceea ce conduce la colabarea completă a ductului în porţiunea cervicală) nu permite 

restabilirea circulaţiei limfatice prin ductul menţionat.  
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Problema pe care o rezolvă invenţia constă în elaborarea unei metode de reactivare a limfocirculaţiei prin ductul 

toracic la pacienţii cu ciroză hepatică şi ascită refractară, care ar înlătura blocajul mecanic limfocirculator prin DTL 

şi stabilizarea traiectului arcului cervical al DTL cu scop de profilaxie a torsiunii lui printr-o metodă miniinvazivă şi 

eficientă cu restabilirea circulaţiei limfatice centrale şi corecţia sindromului ascitic. 

Esenţa invenţiei constă în aceea că sub anestezie locală cu soluţie de lidocaină de 1% se efectuează o incizie 

transversală de 4...5 cm în regiunea supraclaviculară stângă, se secţionează pe straturi ţesuturile moi şi fasciile 

cervicale între picioruşele muşchiului sterno-cleido-mastoidean, se mobilizează vena jugulară internă cu unghiul 

venos stâng, se determină localizarea trunchiului principal al ductului toracic limfatic şi confluenţa limfo-venoasă, 

apoi se mobilizează extins ductul limfatic pe tot traiectul segmentului cervical de la confluenţă până la mediastinul 

posterior cu excizia bridelor şi a pachetului de ganglioni limfatici prescaleni, se mobilizează ramurile limfatice 

aferente, se prepară una din ramuri, care are diametrul mai mare, restul ramurilor se ligaturează, prin ramura 

preparată se introduce un cateter cu diametrul de 1...3 mm în lumenul arcului cervical pe o porţiune de 3...7 cm, apoi 

temporar se strânge cu ajutorul unei clame porţiunea terminală a ductului  limfatic toracic şi cu ajutorul unei seringi 

se introduce sub presiune retrograd un amestec de soluţie de NaCl de 0,9%,  în cantitate de 20...40 ml şi soluţie de 

lidocaină de 10%, în cantitate de 2 ml, până la restabilirea funcţiei de drenare în timpul respiraţiei,  apoi după 

restabilirea limfocirculaţiei prin ductul toracic limfatic, cu aceleaşi ligaturi se fixează de fasciile cervicale adiacente 

cu suspendarea ductului în spaţiul creat în poziţie stabilă optimal funcţională, se efectuează hemo- şi limfostaza 

necesară, se suturează straturile amplasate deasupra muşchiului sterno-cleido-mastoidian ale plăgii postoperatorii şi 

se aplică un pansament aseptic. 

Rezultatul invenţiei constă în reactivarea eficientă a limfocirculaţiei prin ductul toracic la pacienţii cu ciroză 

hepatică şi ascită refractară, cu înlăturarea blocajului mecanic limfocirculator prin DTL, iar totodată în stabilizarea 

traiectului arcului cervical al DTL cu scop de profilaxie a torsiunii lui. Astfel, prin decompresia DTL se înlătură 

limfostaza hepatică şi intraabdominală ca una din principalele cauze de formare a ascitei în ciroza hepatică, ceea ce 

conduce la regresul treptat al sindromului ascitic. 

Metoda se realizează în modul următor. 

Sub anestezie locală cu soluţie de lidocaină de 1% se efectuează o incizie transversală de 4...5 cm în regiunea 

supraclaviculară stângă, se secţionează pe straturi ţesuturile moi şi fasciile cervicale între picioruşele muşchiului 

sterno-cleido-mastoidean, se mobilizează vena jugulară internă cu unghiul venos stâng, se determină localizarea 

trunchiului principal al ductului toracic limfatic şi confluenţa limfo-venoasă, apoi se mobilizează extins ductul 

limfatic pe tot traiectul segmentului cervical de la confluenţă până la mediastinul posterior prin excizia bridelor şi a 

pachetului de ganglioni limfatici prescaleni, se mobilizează ramurile limfatice aferente, se prepară una din ramuri, 

care are diametrul mai mare, restul ramurilor se ligaturează, prin ramura preparată se introduce un cateter cu 

diametrul de 1...3 mm în lumenul arcului cervical pe o porţiune de 3...7 cm, apoi temporar se strânge cu ajutorul 

unei clame porţiunea terminală a ductului  limfatic toracic şi cu ajutorul unei seringi se introduce sub presiune 

retrograd un amestec de soluţie de NaCl de 0,9%,  în cantitate de 20...40 ml şi soluţie de lidocaină de 10%, în 

cantitate de 2 ml, până la restabilirea funcţiei de drenare în timpul respiraţiei,  apoi după restabilirea limfocirculaţiei 

prin ductul toracic limfatic, cu aceleaşi ligaturi se fixează de fasciile cervicale adiacente cu suspendarea ductului în 

spaţiul creat în poziţie stabilă optimal funcţională, se efectuează hemo- şi limfostaza necesară, se suturează straturile 

amplasate deasupra muşchiului sterno-cleido-mastoidian ale plăgii postoperatorii şi se aplică un pansament aseptic. 

Invenţia a fost utilizată pentru reactivarea circulaţiei limfatice în ductul toracic limfatic cu scop de corecţie a 

sindromului ascitic la pacienţii cu ciroză hepatică decompensată la 43 de pacienţi cu rezultate satisfăcătoare. 

 

Exemplul 1 

Pacienta A., 63 ani, internată cu diagnosticul clinic: Ciroză hepatică HCV decompensată Child "C"(10). 

Hipertensiune portală. Ascită refractară. Suferă de ciroză hepatică timp de 8 ani. Antecedent pe parcursul unui an a 

suportat 3 episoade de hemoragii variceale, stopate endoscopic prin plombare cu adeziv fibrinic. In scopul înlăturării 

blocajului limfocirculaţiei aferente s-a aplicat metoda revendicată. Intraoperator s-a stabilit îngustarea şi deformarea 

segmentului cervical al DTL cu blocaj limfocirculator. După o mobilizare extinsă pe tot parcursul porţiunii cervicale 

diametrul DTL s-a mărit de la 0,2 până la 0,7 mm, arcul ductului s-a reexpansionat şi funcţia de drenare limfatică 

centrală s-a restabilit. Perioada postoperatorie a decurs fără complicaţii. Diureza s-a mărit până la 1600 ml. 

Administrarea dozelor moderate de preparate diuretice (furosemid 40 mg + veroşpiron 100 mg) a condiţionat un 

efect diuretic adecvat - până la 2700 ml. Masa corporală peste 14 zile după operaţie s-a redus cu 9 kg datorită 

diminuării considerabile a ascitei. Externată în stare satisfăcătoare. La examenul de control peste 2 luni ascita clinic 

nu se determină, diuretice se folosesc în doze minimale (veroşpiron 50...100 mg/zi), probele hepatice în limitele 

normei. 

 

Exemplul 2  

Pacientul K., 48 ani, internat cu diagnosticul clinic: Ciroză hepatică HBV+D decompensată Child "C"(11). 

Hipertensiune portală. Ascită refractară. Suferă de ciroză hepatică timp de 10 ani. Antecedent a suportat 

splenectomie şi un episod de hemoragie variceală profuză, stopată endoscopic prin plombare cu adeziv fibrinic. 

Ascita a progresat în dinamică pe parcursul ultimilor 3 ani. A suportat multiple laparocenteze cu evacuarea de la 7 

până la 15 l de lichid ascitic. Edeme periferice marcate. Diureza forţată maximal la 400 mg de veroşpiron şi 160 mg 

de furosemid nu depaşeşte 750 ml. In scopul înlăturării blocajului limfocirculaţiei aferente s-a aplicat metoda 
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revendicată. Intraoperator s-a stabilit compresia şi deformarea segmentului cervical al DTL cu blocaj 

limfocirculator. După o mobilizare extinsă pe tot parcursul porţiunii cervicale diametrul DTL s-a mărit de la 0,3 

până la 0,8 mm, arcul ductului s-a reexpansionat şi funcţia de drenare limfatică centrală s-a restabilit. Perioada 

postoperatorie a decurs fără complicaţii. Diureza s-a mărit până la 1600 ml. Administrarea dozelor moderate de 

preparate diuretice (furosemid 40 mg şi veroşpiron 200 mg) a condiţionat un efect diuretic adecvat - până la 2000 

ml. Masa corporală peste 14 zile după operaţie s-a redus cu 8 kg datorită diminuării ascitei. Externat în stare 

satisfăcătoare. La examenul de control peste 3 luni s-a determinat ascită minimală, diureticele se folosesc în dozaj 

optimal (veroşpiron 100 mg/zi şi furosemid 40 mg de 3 ori/săptămână), probele hepatice în limitele normei.  

Metoda elaborată de decompresie a ductului toracic limfatic permite stabilizarea traiectului ductului toracic limfatic 

cu înlăturarea blocajului limfocirculator în porţiunea cervicală a ductului toracic limfatic şi restabilirea funcţiei de 

drenare limfatică pentru ameliorarea rezultatelor tratamentului ascitei refractare la pacienţii cu ciroză hepatică 

decompensată. 


