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\"“,; Nozioni programmatiche e s el
s e terapia dell’ipertensione portale |

V. Staudacher, B. Andreoni, A. Nespoli

ente iperteso portale rappresenta un evento che
che conducono all’instaurarsi di un qua-
la cui eziopatogenesi apre un’enorme pro-
attamento, ma che allo stesso tempo svela

L’emorragia digestiva nel pazi
comporta una serie di alterazioni,
dro di shock del tutto particolare,
blematica sia diagnostica che ditr
un affascinante campo di ricerca.

[nfatti in tali pazienti ]'approccio erap
conto della possibilita di uno studio approfondito di vari p
mente pin completi di quelli tradizionali, allo scopo di svel
.- «che stanli® alla base.della sindrome,, per fornire un inquadramento clinico
} "pil preciso in senso qualitativo.
v %qr raggiungere tale finalita, nell’Istituto di Chirurgia d’'Urgenza dell’Uni-
- versita di Milano nel 1974 ¢ stato intrapreso uno studio multiparametrico dei

g ,;pa'zienti cirrotici con emorragia
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eutico per essere razionale deve tener
arametri, decisa-
are i meccanismi

o momento nell’espletamento del normale

digestiva; tale studio inizia immediatamente
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in grado di svelare

q e . N . .
; daljricovero € si basa in un prim
‘dgpistage diagnostico, 1

1 cui cardine € rappresentato dall’endoscopia, 12 quale
la sede dell’evento emorragico; la rottura di varici esofa-

s ne
e

. gee rappresenta la ca

“'“m."ragia: la sonda esofage
pin collaudati, ma non
" tempo.
N};lﬂl& valutazione dell’i
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nell’iperteso portale. Quindi, scatta un pr
rapida dei parametri angiogr
falopatici, in parallelo alle pitl immediate manovre per i
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usa pid frequente (90%) di tutte le emorragie digestive

ogramma di studio per la raccolta

afici, istologici, emodinamici, metabolici e ence-
1 controllo dell’emor-

a di Blackemoore, O di Linton, sono ancora i mezzi

scevri di rischi, e il loro uso deve essere limitato nel

pertensione portale 'angiografia rappresenta un mo-

to ricco di informazioni per I’accertamento delle alterazioni emo inami- -
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che. L’arteriografia selettiva de

| tronco celiaco € dell’arter

ia me;enlerica su-
mesenterica infe-

riore,

che}
* portale:

alimentano le v

periore, oltre che alla visualizz
ci forniscono in fase arteri
va\:zcolarizzazione epatica, €
meptale importanza,
: §mlé_ artero-venose.

s in grado di fornire gli clementi pit uti
> in primo luogo si acce
' -f;{ fondamentale informazione per i progra

in senso epatopeto 0 epd

azione della porta, splenica €
osa informazioni aggiuntive quali il grado di
indice prognostico di fonda-
oltre alla possibile esistenza di angioini, aneurismi, fi-
Ma & certamentc la fase venosa dell’esame angiografico
li morfo-funzionali del sistema
ria la pervietd del tronco portale € delle sue ra-
mmi chirurgici di tipo derivati-
\tre le caratteristiche funzionali del flusso portale
circoli collaterali che

he rappresenta un

ino
tofugo. Infine si dimostrano i

arici esofagee.

he I'angiografia mediante cateterismo del tronco

Occorre pero sottolineare €

celiaco non rappresenta
ma offre anche la possibilita di poter

il controllo del sanguinam
cui le tattiche chirurgiche sian
rali.

, "Tmrpila dall’istologia epatica.
Istituto per via posteriore, sfru
; le é“delimilata dal tessuto connettivo
- sul dipframma che ¢in

puplo di vista.
scite a otienere lo scopo €

circa la morfologia del parenc
dall’ingresso). Al fine di
ne chirurgica con la situazio
bioptici in 4 gruppi (A,
Nei gruppi A ¢ B,
troindicazioni all’intervento, anche

A

solo una manovra di appro

ento mediante I’infusio
0 proscrillé dall’impegno delle condizioni gene-

Un contributo dif ondamentale importahza

e della lindicazione chirurgica negli ipertesi p
L’agobiopsia cpa
wando l'area extraperitoneale epatica, la qua-

_ grado di opporsi all’esten
. dimé;fnq di bile o di sangué, anche in paziemi gravem

£ pazienti nei quali le manovre di
nei quali si proponga un interv

ad alto rischio operatorio, si impone
hima epatico (il tempo teorico
controllare il rischio operatorio €
ne istologica epatica,

B, C, D) (Fig. 1).
le lesioni cellulari assenti 0 modeste, non ¢

fondimento diagrostico,

porre in opera misure terapeutiche per
- - ] . P
ne di pitressina nei casi in

per la definizione della prognosi
ortali con varici sanguinanti €
tica vicne praticata nel nostro

dell’inserzione del legamento coronario
dersi di un eventuale span-
ente compromessi dal

controllo dell’emorragia non siano riu-
ento d’emergenza

la necessita di poter avere informazioni

¢ di 18 ore

quindi ’indicazio-

¢ utile suddividere i reperti
i

sistono con-

in emergenza.
linea della nostra esperienza possono‘es—

azienti del gruppo C, sulla

w Anche i p
“ere sottopost

{ a intefventi in emergenza: la sopravvivenza ¢ buona sia negli

“l{gruppo

! ogni programma

i & . . .
_operati che In quelli non operati. ;
P costituisce invece una controindica

chirurgico:

sione precisa ¢ rigorosa ad
infatti la cellula epatica gravemente sofferente
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non ¢ in grado di sopportare ’ulteriore insulto legato al trauma chirurgico,
all’anestesia ed all’alterazione emodinamica creata da un eventuale shunt de-
compressivo.

Fig. 1 - Classificazione istologica.

‘\. Gruppo A - Fegato normale o pressoché normale.

. Gruppo B - Alterazioni strutturali cirrotiche senza segni di allivita, né lesioni degenerative O
P necrotiche importanti.

Gruppo C - Alterazioni strutturali con importanti segni di attivita della epatopatia cronica, ma
. con modeste lesioni parenchimali.

>.% Gruppo D - Alterazioni strutturali con importanti segni di lesioni parenchimali (epatopatia cro-
§ nica con riacutizzazione Lossica o virale 0 ischemica).

% j Tali pazienti sono in realta epatopatici cronici nei quali interviene un proces-
so di riacutizzazione, espressa particolarmente da necrosi che ricordano quel-
le dell’epatopatia alcoolica e quelle dell’epatite viral€ (Fig. 2).
E di grande interesse I’aver dimostrato che le descritte lesioni degenerative
poSsSONo essere reversibili. Occorfe sottolinearevinfine che varie volie abbia-
mo rilevato una dissociazione fra aspetto istologico ¢ quadro clinico, per cui
non si pud fare che scarso affidamento sulle indagini ematochimiche labora-
toristiche ai fini prognostici.
Le recenti acquisizioni sull’emodinamica dei pazienti cirrotici con ipertensio-
ne portale ha profondamente modificato I’approccio terapeutico tradizionale
S della complicanza emorragica: Diversi Autori (1, 2, 3, 4) hanno dimostrato
; \"m come il cirrotico presenti una risposta allo stress del tutto particolare dal
© punto di vista emodinamico cardiovascolare che lo discosta dalla normale ri-
T‘tspos;a di pazienti non epatopatici (Fig. 3).
& Nel cirrotico in condizioni basali e con funzione epatica abbastanza conser-
fvata, 'unico elemento emodinamico che differisce dai soggetti di controllo &
rappresentato da un moderato aumento dell’indice cardiaco (stadio R o ba-
sale). ’ ‘ .
11 paziente cirrotico in stress mostra un aumento della gittata cardiaca e della
frequenza cardiaca, mentre le resistenze periferiche diminuiscono. L’estra-
zione di ossigeno € normale e il consumo di ossigeno ¢ aumentato: in tal caso
si ha dunque una fisiologica correlazione tra richiesta e apporto di ossigeno
(stadio A © iperdinamico bilanciato). Tale situazione si pud facilmente dete-
riorare dimostrando una riduzione della differenza arterovenosa in 0ssigeno
e del consumo di ossigeno, menlrt!: la gittata cardiaca permane a va!'.ori eleva-
li;‘iﬁ tali condizioni il rapporto tra il flusso e I’estrazione periferica di‘pssige-
no & profondamente alterato (stadio B o iperdinamico sbilanciato), che indi-
c:aI il verificarsi di una condizione di alta frazione di shunt lissul?le.' con man-

& N v i P
cata perfusione del circolo capillare nutrizionale.
{
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Fig. 2 b - Cirrosi epatica
Focolaio di necrosi con in
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Fig. 3 - Diversi stadi emodinamici della possibile evoluzione del paziente cirrotico.

1
‘

Esistono infine gli stadi C e D che rappresentano situazioni praticamente ir-
reversibili e che sono caralierizzati da acidosi e insuff’ icienza respiratoria il
primo ¢ dallo scompenso cardiaco il secondo. : _

La funzione della pompa cardiaca rappresenta, per la facile passibilita
’ dellinstaurarsi di una sindrome di insuf ficienza miocardica ad alta gittata,
\ un fattore chiave per il superamento dell’evento emorragico: cio & tanto pid |
. impertante quanto piu gravi sono le alterazioni emodinamiche di perfusione :
. & ¥ E
1

e “issutale. ,
~ Dalla valutazione del profilo emodinamico si possono trarre interessanti ele-
-smenti per tentare di razionalizzare sia la terapia della complicanza emorr gi-
_r.'? ca, sia Iindicazione ad un intervento chirurgico di emergenza. Infatti, i sq8
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getti che si possono inquadrare nel gruppo R-A hanno tutti una prognosi Ot-
{ima e possono essere tranquillamente sottoposti @ intervento in urgenza qua-
lora il tamponamento esofageo non riesca a dominare |’emorragia.

Invece esiste una conlroindicazione ad interventi di emergenza in quei pa-
zienti in stadio iperdinamico shilanciato; I'indicazione si potra porre solo se
vi & recidiva emorragica dopo la rimozione della sonda esofagea € solo per
interventi che non ricorrono allo shunt di sangue portale.

Ancora dalla gituazione emodinamica si possono derivare utilissimi criteri
guida per una {erapia ragionata dello shock emorragico nel cirrotico: da una
parte si pone la necessita di un attento ripristin® della massa circolante per
non aggravare l’iperdinamismo, dall’altra si puo ritrovare I'indicazione
ali’uso di farmaci che migliorino 1*attivita contrattile del miocardio (digitale,
glucagone, ¢ — in casi panicolari — isc)prolerenolo).

E noto che il paziente cirrotico in complicanza emorragica va facilmente in-
contro ad un evento molto temuto, che & rappresentato dall’encel alopatia.
L’éziopalogenesi del coma epalico'f‘: {uttora controyersa, ma rimane certo
che i cosiddetti tossici comigeni, certamente polit‘attoriali, siano prodotti di
degradazionc proteica di origine intestinale, che vcngono'*souraui al circolo
epatico ad opera di shunt sia spontanci che chirurgici in presenza di un dan-
no epatocitario. ' : '

La teoria dei falsi neurotrasmeuitori, dei quali ’octopamina & il piu noto, ri-
sponde a tutti quel requisiti € gode della nostra preferenza: infatti, questa ri-
conosce alla base della sintesi di tali medjatori neurochimici gh aminoacidi
(Phe,_ Tyre Try) e le amine aromatiche (Tiramina, Fenilelilamina) di prove-
nienza intestinale, 1€ quali aumentano in maniera significativa dopo una
emorragia digestiva, portando facilmente il paziente sulla strada del coma
epatico (5)- .

Sembrano signiﬁcalivi a tale proposito i nostri dati che dimostrano una stret-
1a correlazione fra stadio di coma da una parte € octopamina, Phe, Tyre Try
dall’altra. Se per di piu tentiamo di correlare i dati di tale studio metabolico
con quelli dell’emodinamica, possiamo rilevare che il coma profond'o compa-
re esclusivamente in presenza di un consumo di ossigeno basso (Fig. 4), il che
significa solo nello stadio B. '

Seguendo I’ipotesi di Fischer (6) secondo cui non solo le alterazioni encefalo-
patiche, ma anche le modificazioni c.ardiovascolari sono dovute all’accumulo
dei F.N.T., viene logico correlare i dati emodinamici col melaboliémo ami-
noacidico (Fig. 3)- L T
lnfatt]i nello stadio R non compaiono alterazioni di significato, sia emodi
miche che metaboliche, mentre nello stadio A all’incremento del C.I. e %
dimin‘xzione delle T.P.R. si affian‘ca un aumento degli aminoacidi; in
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. Fig. 4 - Le varie aree raffigurano i vari stadi di coma in funzione del Cons. Oy/m? e dei livelli di
* octopamina.| i

' Le aree’di coma profondo si sistemano nello stadio B di Siegel. |
R o H i
= “Zello stadio B, come si accorcia la differenza A-V in ossigeno e cala il consu-
mo di ossigeno, cosi compare in circolo I’octopamina. )
Questi dati concorrono a confermare la suddetta ipotesi di Fischer. Infatti
I’alterazione dell’equilibrio aminoacidico ¢ in grado di alterare la composi-
zione sinaptica a danno della norepinefrina e a favore dell’octopamina non

solo nel S.N.C., ma anche nel S.N.P. o

D A o P A e e f ST i

fidato al sistema simpatico il quale regola il delicato meccanismo di apertura
e di chiusura dei canali nutrizionali, risulta logico, alla luce dei nostri dati, il
pensare che la deplezione di norepinefriné e Paccumulo dei F.N.T. nei sinap-
T tosomi, stia alla base dell’apertura degli shunt arterovenosi. ;
~Tale fatto' sembra rappresentare il «primum movens» di tutte le complesse
Alterazioni che conducono alla sindrome cardiovascolare ad alta portata che
. caratterizza il cirrotico in shock. i |
" Alla luce di tali esperienze si possono trarre utilissime indicazioni di ordin

s _prognostico € terapeutico di fronte ad un iperteso portale in fase emorragica.
S !
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Dal momento che il controllo della perfusione tissutale nel microcircolo & af- :
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Fig. 5 - Differenza dei livelli serici di Oclopamina, Tirosina (Tyr) Fenilalanina (Phe) e Triptofa-
no (Try) negli stadi R, A, Bdi Siegel inun gruppo di 55 pazienti cirrotici con ei_norragia - M: va-

lori medi x S.D.: Deviazione Srandard.

Infatti occorre considerare ogni cirrotico sanguinante quale cont‘lnaloso poten-
ziale e ricorrere @ mezzi prevemivi quali la modificazione del cosiddetto asse
emero-cercbralc che si realizza coi purgami (solfato di magnesic}), gli entero-
cinetici acidificanti I’intestino (lactulosio), la sterilizzazione coli.ca (Neomici-
na, Paromomicina). T ;

Estremo interesse si pone a ritrovati moderni quali le soluzioni aminoacidi-
che a basso contenuto di aromatici € ad elevato tasso di alifatici a catena ra-
mificata, delle quali si hanno recenti, favorevoli scgnalazioni in letteratura

M-

) v ! 3
" Datali considerazioni risulta la possibi\ité che tali presidi terapeutigi possano
. agire non solo al fine di curare O prevenire il coma, ma anche al fine di rrli-

gliorare la situazione emodinamica. a

Per concludere, I’analisi dei parémetri istologici, emodinamici e metabolici
in‘grado di fornire un preciso quadro nel quale le condizioni del malato
sono essere analiticamente quantizzate. :
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Fig. 6 - Vagommia selettiva pmssimale; selezione delle a fluenti della vena coronaria stomacica
e della azygos-

Miotomia lnngiludinalc extra-mucosa dell'esofago addominalc, della parete mediale del cardias
¢ dell'inizio del corpo gastrico.

Se nel paziente cirrotico con ipcrlensione portale I’emorragia digestiva pud
essere controllata dalla sonda esofagca, si pud avere tutto il tempo per man-
tenere € riportare in parametri accettabili la situazione ¢ si pud progrhmmare

T ooun intervento per evitare la recidiva emorragica. Attualmente diamo la prefe-«
+ “renza allo shunt sp\eno-renaic distale secondo Warren e allo shunt porto-
L cava «regolato». Nei casi nei quali |'emorragia non ¢ dominabile con la son-

da} se i parametri emodinamici, istologici € metabolici mostrano un quadro
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Fig,1 7 - Preparazione estesd del cilindro MUCos0-SOLomucoso esofago-gastrico fino a 2/3 della

circonferenza (A). -
Ampia asporlazione della piramide muco soltomucosa € trincea di deconnessione sulla parete
]

: pos'lcro-la!eralc dello stomaco (B ¢ Q).

: |
! d
no'n del tutto catastrofico, stiamo sperimemando un nuUovo lipohi intervento
di ideconnessione azygos—por_talc_il quale prevede una vagotomia selettiva
prossimale € la sezione delle affluenti della vena coronaria stomacica 0 della
azygos; una miotomia longitudinale extramucosa dell’esofago addominale,
della parete mediale del cardias, la preparazione cstesa del cilindro esofago-
gastrico mucoso ¢ sottomucoso fino ai 2/3 della circonferenza, con ampia
asportazione della piramide mucosa-sottomucosa € trincea di deconnessione
sulla parete posteriore dello stomaco; infine si procede alla ricostruzione tra-
sversale della tonaca mucosa esofago-gastrica € longitudinale della muscola-
re. .. \'
Le strutture vengono protette dalla giustapposizionc del fondo gastrico,
funge anche da meccanismo anti-reflusso (Figg. 6-7-8-9). 1 primi risultati
tenuti con detta tecnica sembrano incoraggianti, dal momento che, abbi
ottenuto I’emostasi duratura € ld sopravvivenza dei pazienti che prgse tdva-

no necrosi epatica alla biopsia ed in stadio iperdinamico sbilanciato.
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Fig. 8 - Ricostruzione della parete posteriore del cilindro mucoso

. - riore (B).

Ricostruzione long'uud'ma\c del rivestiment® muscolare ().
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(A) e quindi della p

arete ante-
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