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RIASSUNTO

Gli Autori descrivono un caso di anaslomosi
spleno-renale sinistra per ipertensione portale
in una bambina di 6 anni. L'indicazione chirur-
gica fu posta per il persistere a distanza di tcm-
po di una splenomegalia, diagnosticata per la
prima volta all'eta di tre mesi, Il follow-up & di
50 mesi ¢ mostra le buone condizioni della
bambina. Vicne discusso il caso ¢ rivista la lct-
teratura,

PAROLE CHIAVE: Ipertensione poriale,
anaslomosi spleno renale.

SUMMARY

The Autors relate on a case of left spleno-renal
anastomosys for portal hypertension in a little
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girl 6 years old. The surgical indication was put
for the persistence after many time of a
splenomegaly, which was diagnosed for the first
time at age of three months. The follow-up is
50 months and shows the good conditions of
the baby. The Autors debate the case review the
world literature.
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INTRODUZIONE

Si intende per ipertensione portale una sindro-
me risultante da uno stato ostruttivo del sistema
della vena porta. La pressione venosa a livello
di questo vaso corrisponde normalmente a 5-10
mm Hg. Si parla di ipertensione portale quando
la pressione venosa supera i 15-17 mm Hg,

I1 flusso sanguigno epatico & costituito dal flus-
so portale pill quello dell'arteria epatica. In con-
dizioni normali il rapporto fra questi due flussi
& di 2-3: 1. Vi sono ampie variazioni anche in
condizioni fisivlogiche, data 1a tendenza dei due
vasi a supplirsi a vicenda. Inolire il sanguc por-
iale & pib ossigenato rispetto al sangue venoso
generale,

In condizioni patologiche si creano delle ana-
stomosi fra circolo portale e circolo venosoe ge-
nerale. Un primo circolo anastomotico si ha a
livello del cardias, dove la vena gastrica sinistra
¢ le vene gastriche brevi si anastomizzano con
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Ie vene esofagce, tributarie della vena azygos, ¢
quindi della cava superiore; da cio deriva il for-
marsi di varici esofagee, che possono rompersi
e causare emorragic anche mortali. Un secondo
circolo anastomotico si instaura (ra le vene e-
morroidarie superiori, (ributaric delia mesente-
rica inferiore ¢ quindi della porta, ¢ le emorroi-
darie medic e inferiori, tributarie della cava in-
feriorc, con conseguente formazione di emor-
roidi. Un terzo circolo anastomotico si costitui-
sce fra vene paraombelicali ¢ vene della parcte
addominale; si ha cosi un reticolo venoso para-
ombelicale che eccezionalmenlte, specie nella
sindrome di Cruveilhier-Baumgarten, assume
T'aspetto del "caput medusae”. Una classifica-
zione dell'ipertensione portale & riportata in Ta-
bella 1. In Tabella II & descritto un rapporto fra
sede ¢ tipo di ostacolo venoso e valori pressori.

I metodi di indagine diagnostica sono vari (esofa-
gogramma ed endoscopia per le varici esofagee,
ecografia epatica e splenica, splenoportografia).

Le manifestazioni cliniche sono costituite, oltre
che dal circolo venoso superficiale, da ascite, e-
morragie digestive, splenomegalia ¢, in [asc ter-
minale, da encefalopatia porto-sistemica.

T.a terapia medica prevede il trattamento delle
cause di ipertcnsione portale, uali la cirrost e-
patica ¢ le splenopatic, Le emorragic digestive
vanno trattate d'urgenza con emotrasfusioni e
vitamina K. Se questo trattamento dovesse fatli-
re si cercherd di tamponare Uemorragia con il
tubo di Scngstaken-Blakemore a tre vie.

La terapia chirurgica dell'ipertensione portale con-
siste principalmente in tre tipi di intervento: ana-
stomosi porto-cavale, shunt spleno-renale, anasto-
mosi meso-cavali. La prima consise in un'anasto-
mosi latero-laterale fra vena porta ¢ vena cava, La
seconda prevede la conncssione [ra vena splenica
¢ vena renale sinistra. Le anastomosi meso-cavali
piit usatc sono fra l'iliaca e la mesenterica superio-
re & l'anastomosi mesenterico-cavale ad H.

TABELLA 1. CLASSIFICAZIONE DELL'IPERTENSIONE PORTALE

A. Pre-cepatica (pre-sinusoidate)

1. Trombosi della vena porta a
a. spontanea
b. sepsi neonatale

B. Epatica
1. Pre-sinusoidale
a. fibrosi epatica congenita
b. schistosomiasi
¢. sarcoidosi (saltuariamente)
d. sindromi mieloproliferative
e. morbo di Wilson (raramente)
2. Sinusoidale e post-sinusoidale

b. epatite
c. sindromi veno-occlusive
C. Post-epatica (post-sinusoidale)

2. Pericardite costrittiva

3. Scompenso cardiaco congestizio

A. Anastomosi artero-venose
B. Sarcoidosi (?)..

I} Ipertensione portale secondaria ad aumento delle resistenze al flusso ematico

¢. compressione estrinseca da tumori

a. cirrosi {portale; post-necrotica; emocromalosi; biliare)
1. Ostruzione delle vene epatiche (sindrome di Budd-Chiar)

IT) Ipertensione portale secondaria ad aumento di flusso nella vena porta
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TABELLA IL. RAPPORTO FRA SEDE E TIPO DI OSTACOLO E VALORI PRESSORI
PRESSIONE
OSTACOLO TIPO  INTRASPLENICA SOVREPATICA ESEMPI
OCCLUDENTE
EXTRA-EPF. Ostruzione
PRESIN. portale  Aum.
flusso splenico
AUMENTATA NORMALE
INTRA-EP. Schistomiasi
INTRA-EP. Cirrosi
Mal.-
veno-occlusive
POSTSIN. AUMENTATA AUMENTATA
EXTRA-EP. Osiruzione
delle vene
sovra-epatiche
CAS0 CLINICO cazioni spleniche; anche il telecuore rientrava

Paziente di 6 anni, femmina. Nata a terming,
gravidanza fisiologica. Allaitamento malemo
per 15 giomi, poi misto fino a tre mesi. Comuni
csantemi infantili. All'etd di tre mesi diagnosi
clinica di spienomegalia; [u ricoverala presso
un centro ematologico ¢ dimessa con diagnosi
di sospetta microcitemia. Tale diagnosi fu suc-
cessivamente smentita. Ail'cta di 2 anni e mez-
z0 terapia marziale per anemia iposideremica.
Per la persistenza a distanza di tempo della
splenomegalia la bambina viene ricoverata in
ambiente pediatrico.

All'ingresso condizioni generali mediocri, sen-
sorio vigile, decubito indifferente. Cule pallida,
ben idratata. Pannicolo adiposo scarso, tone €
trofismo muscolare nclla norma. Numerose ec-
chimosi agli arti inferiori. E.Q. del torace ¢ dcl
cuore nella norma, ad eccezione di un MV a-
spro su tutto I'ambito. Emiaddome sinistro
sporgente, addome trattabile, non dolente; fega-
to a due cm dall’arcata costale, milza all'O.T. di
consistenza nettamente aumentata. Furono ese-
guiti vari esami radiografici ed ecogralici. L'e-
sofagografia mostrava un esofago regolare con
presenza di aria che impediva un giudizio atten-
dibile sulla presenza di varici. L'esame radiolo-
gico diretto dell'addome non mostrava calcifi-

nella norma. Furono eseguilc duc arleriogratie
selettive, del (ripode celiaco ¢ dell'arteria me-
senterica. La prima mostrd un notevole aumen-

. o della milZa con arteria splenica allungata e di

calibro aumentato. L'arteria epalica principale e
le arterie intraepatiche erano di dimensioni infe-
riori alla norma e non era visualizzabile 1'asse
spleno-portale. La seconda indagine radiografi-
ca evidenziava una occlusione dell'asse venoso
splenico all'origine con vistoso circolo collate-
rale a tipo cavernoma.

L'esame ecografico della milza mostrava un vi-
scere di dimensioni aumentale con ecostrattura
regolare,

Nella Tabella ITT sono riportati gli esami clinici
pre- ¢ post-operatori.

Veniva posta indicazione chirurgica ¢ la bambi-
na veniva solloposta ad intcrvento di splenccio-
mid ¢ anaslomosi spleno-renale sinistra.

ATTO OPERATORIO

Laparatomia mediana: esisle una voluminosa
splenomegalia con perisplenite. Esiti di perito-
nite. II lobo sinistro del fegato & ipotrofico. 1l
lobo destro & subatrofico e coperto da aderenze.
Si csegue splenectomia previa preparazione del-
la vena splenica all'ilo e ncl suo decorso sotto-
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TABELLA III. DATI EMATOCHIMICI
PRECPERATOR! POSTOPERATORI
4.770.000 G.R. 4.910.000
4.040 G.B, 8.890
58.5% Neutrofili 52,7%
4,5% Eosinofili 4,6%
0.5% Bascfili 0,7%
321% Linfociti 19,9%
4,2% Monociti 20,2%
77.000 Piastrine 321.000
6% TDP 84%
27 sec TTP 31 sec
36,3% Ht 41,6%
10,9 g% HB 141g%
96,0% HBAL 96,1%
4.0% HBAZ 3,9%
Assente HBF Assente
0,80 Bilirub. Totale 1,00
0,04 Bilirub. Diretta 0,20
6740 Colinesterasi 7430
31 Gamma-GT 28
0,91 Glicemia . 0,81
24 Azolemia 13
0.6 Creatinina 0,5
13t Sodio ! 136
3,7 Potassio 3.9
9.9 Calcio, 8,5
111 Clero 103
6.6 Proteine totali 5,0
26 GOT 22
16 GPT 15
157 LDH 143
57 CPK 59
Negativo Test di Coombs diretto Negativo
Negativo Tifo ) Negativo
Negativo Paratifo A/B Negativo
Negativo Melitense Negativo
Negativo Mononucleosi Negativo

pancreatico. Preparazione della vena renale si- che mostrava una marcata fibrosi delle pareti
nistra; clampaggio laterale ed esecuzione di a-  dei seni e dei cordoni ¢ rarefazione e riduzione
nastomosi spleno-renale sinistra termino-latera-  di volume dei follicoli linfatici.

le con sutura continua di prolene 6/0.

1l decorso post-operatorio & stato regolare ad

Controllo dell'emostasi ¢ declampaggio; la di-  eccezione di una sopraggiunta varicella, che ha
sposizione della vena renale sinistra ¢ della ve-  richiesto il trasferimento in reparto infettivolo-
"na splenica appare corretta. Ulieriore controllo  gico di ospedale specializzato pediatrico.

dell'emostasi ¢ chiusura della laparatomia.
La milza veniva inviata per esame istologico, buone condiziont declla bambina e Fassenza di -

It [ollow-up & stato di 50 mesi, e dimostra le
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complicanze epatiche o di encefalopatia porto-
sisternica.

DISCUSSIONE

Principale scopo da perseguire nel trattamento
dell'ipertensione portale & la decompressione
del circolo portale. Quande questo non si pud
ottenere con una terapia medica, ¢ d'obbligo il
raitamento chirurgico. Posta l'indicazione ope-
ratoria, il problema risiede nella scella delia
tecnica di correzione pill opportuna. Cooley (4)
richiama l'attenzione su alcune considerazioni:
una pregressa colecistectomia o una gastrecto-
mia totale o parziale pud rendere inaccessibile
la vena porta per presenza di aderenze o di cir-
colo venoso collaterale; una precendente ne-
frectomia sinistra o una splenectomia rendono
impossibili le anastomosi splenorenali; una pre-
gressa appendicectomia o resezione intestinale
rende tecnicamente difficile Panastomosi me-
senterico-cavale; la presenza di ascile avanzata
potrebbe aggravare la precedente sofferenza e-
patica con maggior rischio di insufficicnza ¢
coma epatico dopo l'intervento. Tre sone le tec-
niche principalmente utilizzate: l'anastomosi
porto-cavale, 'anastomosi mesenterico-cavale e
I'anastomosi spleno-renale sinistra. Sugiura
{14), inolire, propone una tecnica eseguibile per
via transaddominale da eseguirsi in un solo
tempo, consistente in una devascolarizzazione
totale dell’esofago addominale e toracico, disse-
zione totale dell'esofago, splencctomia, vagoto-
mia e piloroplastica. Alcuni AA (1) riportano
con questa tecnica una mortalith variante fra il
7 e il 20%, con una bassissima incidenza di re-
cidiva emorragica, € con una sopravvivenza a
sette anni dell'82% dei pazienti senza comparsa
di encefalopatia porto-sistemica. L'anastomosi
porto-cavale & attuabile nelle varianti termino-
laterale e latero-laterale, Alcuni AA (7, 8) riten-
gono che la prima variante provochi una mag-
giore incidenza di insufficienza cpatica posto-
peratoria, senza che perd vi sia univocita di ve-
dute su questo punto, Aliri (5) affermano che
gli shunis porto-cavali, mentre da una parte so-
no realmente efficaci netla riduzione dell'inci-
denza di recidive emmorragiche, per contro

presentano una incidenza di encefalopatia por-’
to-sistemica ¢ di mortalith per insufficienza e- :
patica valutabile attorno al 30%. Gl stessi AA~
hanno osservato con studi emodinamici una ri-
duzione del flusso venoso epatico, che sarcbbe:
all'origine dell'insufficienza epatica e della
conseguente encefalopatia perto-sistemica. :
Le anastomosi mesenterico-cavali sono esegui-
bili quando non sono possibili tecniche piil tipi-
che e collaudate. L'anastomosi iliaco-mescnte-
rica richiede fra I'altro la sezione della vena ca-
va iliaca comune di sinistra; cid interrompe il
ritorno venoso dagli arti inferiori con comparsa
di stasi venosa degli arti inferiori. L'anastomosi
mesenterico-cavale ad H prevede I'interposizio-
ne di un condotto prolesico; quesio espone al 1i-
schio di occlusione trombotica, anche se la re-
cente introduzione di protesi trattate con carbo-
nio pirolitico sembra offrire prospettive miglio-
ri. Alcuni chirurghi utilizzano limpianto auto-
logo di vena giugulare interna, anche se questo
pud portare alla comparsa di edema cerebrale,
specie in pazienti con quadro disprotidcmico.
Per questi motivi, e per Faumentata incidenza di
encefalopatia porto-sisiemica, le anastomosi
meso-cavali sono poco utilizzate da alconi chi-
rurghi (4). Aliri AA propugnano indifferente-
mente 'uso sia dell'anastomosi splcnorenale di-
stale che dell'anastomosi mescnterico-cavale
con interposizione di vena giugnlare (2, 9, 10,
12, 15, 16).

Lo shunt spleno-renale, s¢ correltamente ese-
guito, pud garantire la decompressione portale
con minimo rischio per il paziente, L'anasto-
Mosi pud essere eseguita sia in forma latero-la-
terale che termino-laterale. La variante distale
di quest'nltima fu introdotta da Warren (19) per
ovviarc alle difficoltd tecniche, talvolta insor-
montabili, dell'anastomosi latcro-laterale. Lo
shunt spleno-renale distale decomprime seletti-
vamcnte la regione esolago-gastrica e controlla
Y'emorragia senza alterare la [unzione epatica.
Trova quindi la sua indicazione nclla sindrome
di Banti e in tutti i casi di ostacolo venoso ex-
tragpatico.

Alcuni AA (3) evidenziano la maggiore effica-
cia della shunt spleno-renale distale nel preve-
nire I'encefalopatia porto-sistemica, le recidive
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emorragiche e l'insufficienza epatica psot-ope-
ratoria nei confronti delie alire ecniche, ¢ ri-
portano un'assenza di complicanze nell'88% dei
pazienti a cinque anni.

Altri AA (18) pongono l'accento sul fatto che la
immediata scomparsa delle varici, direfta con-
seguenza delto shunt spleno-renale distale, agi-
Sce positivamente sulla fragile psicologia dei
piccoli pazienti affetti da ipertensione portale,
contribuendo, con meccanismo ancora non
chiaro, persino al loro accrescimento pondero-
staturale,

La mortality varia z seconda delle casistiche,
netla misura dal 7 al 18%, e si riferisce a tutti j
tipi di intervento (2, 3, 5, 11, 13, 15). L'inciden-
za delle complicanze & molto pill varia, ed & in
relazione al tipo di intervento,
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