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Din cele rxpuse rezultă d(.-osebitul Interes .:are se acordă astăzi balilor demte
linizanlc, in ~pecial S.P. şi că pentru elucid:m;a etio-patogeniei acestor afecţiuni 

sint necesare studii sistematice şi per~everente. 

Cert este că nu există o scleroză in plăci, ci scleroze In plăci. deci această 
n!ecţiunl' d~ mielinir.a~.tă 1.1mană e~tE' p!ur;patogenică. in determinlsmul său inter
venind factori variati (anoxici, toxici, metabolici, inf'!Cţiosi şi alergici), avtnd .:!1 

rezultat proceo;ul de d(m\elinizare. De fapt este logic să admitem că indiferent 
care factor intervin~ iniţial, el antrenează in lanţ, dereg!ăr! metabolice cC>mp!exe 
~i procese de autoagresiu::lc, validate prin tablouri C'linice mai mult sau mai p:~ţin 
unitare, dar prin a5pectc biochimice intrica!.e, variate. 

Sosit la redacţie: 4 mai i967. 

Bibliografia la autori. 

Clinica chirurgicală nr. 1. din Tg.-Mureş (cond.: prof. Papai Z 
Cloctor rn medicină) 

HIPERTENSIUNEA PORTALA 
ŞI REPERMEABILIZAREA VENEI OMBILICALE 

E. Bancu, 1. Creţu 

In cursul dezvoltării unei hipertensiuni portale, se întîlneşte destul 
de rar in practică, incidenta in care permeabilizarea venei ombilical€', 
să se facă paralel cu dezvoltarea unei ciroze hEpatice. In mod cu totul 
excepţ~onal, această permeabilizare, se face in absenţa cirozei, pe lîngă 
o hipertensiune portală autonomă. Din aceste posibilităţi, in ultimul timp, 
au fost desprinse dou'l aspecte clinice: 1. - Sindromul Cruveilhier-Baum
garten, 2. - Boala Cruveilhier-Baumgarten. 

Observaţia nu este nouă, ea datează din secolul trecut şi se leagă de numele 
lui Pegot (1833). Cruveilhier (1835) individualizează sindromul ce-i va purta mai 
tirziu numele şi care e legat de observarea unui caz (bolnav de 48 de ani, pre
zentind o importantă circulaţie periombilicală. caracterizată prin tril palpatonc şi 

suflu ascultatoric. Fenomenele apar la 23 de ani după un traumatism abdominal. 
La 16 ani de la debut are circulaţie colaterală cu aspect de ,.caput medusac". Auto
rul constată la autopsie: splină mare. vena ombilicală permeabilă. ficat mic. dar 
<ănătos ca aspect). 

Cruveilhier considera că vena ombilicală. derivind o parte a singelui po11. 
~r putea duce la o irigare slabă a ficatului şi de aici la o atrofie glandulară se
<:undară. 

In 1808, Baumgarten observind un caz ao;emănător (copil de 16 ani). este pri
mul care pune problema hipertensiunii portale, care ar apare pe baza unei lez.nuti 
hepatice, a cărei esenţă ar fi o hipoplaz.ie congenitală a trunchiului şi a ramuri
lor porte. 

In 1942 Armstrong adună din literatură 52 de cazuri, printre care 2 
personale şi împarte aceste incidente in două grupe: 

1. - Sindrom Cruveilhier-Baumgarten mai frecvent. 
2. - Boala Cruveilhier-Baumgarten deosebit de rară 
ln 1955 Bonnin, Moretti, Benelli şi Staeffen descriu 2 posibilităţi: 
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1. - Sindromul Cruveilhier-Baumgarten cu repermeabilizarea se
cunda:-ă de venă ombilicală, pe bază de hip~rtensiune port2lă cîştigată şi 

2. - boala Cruveilhier-Baumgarten cu hi~rtensiune portală con
genitală, ce se opune obturării veP.ei ombilicale. 

In 1958 Caroli atribuie numele de boală tuturor cazurilor cu ficat 
sănă•os (necirotic). El propune drept factor patogenic trombo:za porială 
intrahepatică. ce s-ar putea conf1rma pe bază de splenoportografie, fapte 
ce ulterior însăşi autorul le contestă. 

Ncţiuni anatomice. In viata fetală singele placentar trece prin vena ombill
cală, ~::urtcircuitind ficatul, ajangînd prin intermediul canalului venos al lui Aran
tius direct in \·ena cavă. După naştere prin ligatura cordonului se ajunge la obli
terarea venei ombilicale şi ;t canalului venos al lui Arantius. Existenţa unei hiper
tensiuni p:>rtale esenţiale la naştere se opune obliterării venei ombilicale care con
tin~:ă să favorizeze circulatia venoasă hepatofug (B:>ala Cruveilhier-Baumgarten). 
ln c~z de hipertensiune portală cîştigată (ciroză) vena ombilicală se p:mU: reper
meabiliza (sindromul Cruveilhier-Baumgarten). Vena favorizează in ambele cazuri 
o cir-~ulc-ţie hepatofugă spre regiunea ombilicală, in care se formează o circulaţie 

colaterală. un adevărat .,cavemom venos" in burete, dind aspectul de .. capul me
dusse-. Realizarea acestei circulaţii venoase, este posibilă prin dilatarea şi anasto
mcz:uea vec.elor periombili:ale. epigastrice superficiale, circumflcxe abdominale. 
toracice inferioare, intre ca~e domină ca şi calibru vena regiunii xifoldiene. Re· 
ţcaua se anas.omozează pe un plan profund cu venele intercostale şi mam3re in
terne ce derivă singele prin intermEdiul venei azigos in sistemul cav sup~rior, iar 
!Jrin venele epigastrice superficiale şi circumflexele abdominale la sistemul cav 
inferior. Comunicările se fac de asemenea cu venele peritoneului parietal ante
rior, venele vezico-ombilicale, venele peritoneului plll'iel.nl p03terior, plexurile dia
fragmatice etc. In afara acestor derivaţii spontane preferenţiale pentru afecţiunile 

Cruveilhier-Baumgarten, se dezvoltă derivaţii porto-cave obişnuite hipertensiunii 
portale, derivaţia p:nto-cavă inferioară prir. vena mezenterică inferioară, venele 
hemoroldale, venele perirectale, vena hipogastrică şi porto-cavă superioară prin 
intermediul venel coronare spre venele esof.dgicne inferioare. vena azigoo.. 

Acestea pot fi puse in evidenţă pe splenoportografie. Repermeabilizările pot 
Interesa, vena ombilicală şi o venă paraombilicală, fapte socotite de Armstrong 
carncteristice pentru sindromul Cruveilhier-Baumgarten (spleno-portografic), auto
rul susţine că de obicei in boala Cruveilhier-Baumgarten numai vena ombilicală 

continua să fie permeabi!A. 

Caracteristici anatomo-clinice ate sindromutui CruveHhier-Baumga1·ten. 

1. - Hipertensiunea portală confirmată splenomanometric şi sple
noportografic, sau clinic prin existenta hemoragiilor digestive superioare. 
evidenţierea varicelor esofagiene radiologic, prezenţa splenomegaliei, pre
zenţa circulaţiei colaterale caracteristice in "caput medusae" cu tril şi 
suflu. 

2. - Permeabilitatea anormală a venei ombilicale cu sau fără per
meabilitatea unei vene paraombilicale. 

3. - Prezenţa cirozei hepatice, diagnosticate iaparoscopic sau bioptic. 

Caracteristicele anatomo-clinice ale bolii Cruveilhier-Baumgarten 

1. - Hipertensiunea portală decelată splenomanometric şi spleno
portografic sau clinic (hemoragii digestive superioare, varice esofagien~ 
r&diologic. splenomegalie, circulaţie colaterală caracte1istică) . 
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2. - Permeabilitatea anormală numai a venei ombilicale. 
3. - Absenţa cirozei ficatului, sau ficat aparent sănătos. 
In ultimul timp Uger atribuie patogenic boala Cruveilhier-Baumgar

t.en unei hipertensiuni portale esenţiale, caracterizată prin: 1. - hiper
tensiune portală presinusoidală avînd următoarele caractere: - calete
ri1'1ll suprahepatic blocat normal, splenomanometrie de valoare ridicată. 

2. Splenoportografia arătînd libertatea axului spleno-portal. 
3. - Ficat macroscopic normal. 
4. - Probe hepatice normale sau slab pozitive. 
Cu toate acestea în bcala CruvE·ilhier-Baumgarten ficatul nu e macro

şi micrcscopic de aspect totdeauna normal. Macroscopic poate apare atro
fie. microscopic să prezinte o ciroză periportală, endoflebită incipientă .1i 
dilataţii ale sinusurilor. Incercind să caracterizeze cauza! hip~rt:.ens ' U'!Ea 
din boala Cruveilhier-Baumgarten în lipsa c1rozei, Patrassi o consideră a 
fi urmarea unui obstacol localizat pe ramurile venei parte la p~nelrarea 
lor în ficat. datorită unei perihepatite constrictive scleroase. Leqer ridică 
problema hipertensiunii portale esenţiale de aport sau prin şuntare arte
riovenoasă. 

Aspecte hemodinamice din hipertensiunea portală cu 1·epermea
bilizarea venei ombilicale. 

1. - In sindromul Cruveilhier-Baumgarten, repermeabilizarea venei 
ombilicale, fiind consecinţa unei hipertensiuni portale, postcirotice, post
sinusoidale, vom avea următoarele date hemodinamice: 

a) hipertensiune în teritoriul port, hipervolemie datorită neovascu
larizaţiei din cordoanele fibroase hepatice. 

b) Fiind vorba de o hipertensiune postsintLc;oidală, datele splenoma
nometriei. manometriei portale directe, manometriei suprahepatice cu 
sondă blocată sînt de valori apropiate. Valoarea apropiată ne dă şi blo
carea sondei pe cale portală, introdusă intrahepatic. Această concordanţă 
a valorilor de presiune, se datoreşte determinării pe toate aceste căi a 
presiunii sinusoidale. 

c) Timpul de circulaţie spleno-hepatic pe cale pvrtală determinat 
prin inocularea intrasplenică de aur radioactiv, este prelungit, datorită 
barajului hepatic intrasinusoidal (aşa cum am observat şi noi în cîteva 
cazuri de ciroză). 

d) Splenoportografia dă imagine caracteristică pentru ciroză ("arbo
rele mort" - Petri). Puncţia bioptică a ficatului sau laparoscopia con
firmă existenţa cirozei. 

2. - In boala Cruveilhier-Baumgarten avem: 
a) hipertensiune in teritoriul port, dar fără existenţa barajului he

patic (hipertensiune esenţială). 
b) Hipertensiune portală care nu mai e postsinusoidală ci presinu

soidală. fapt dt>monstrat de valori manometrice discordante: manometrie 
suprahepatică blocată normală, splenomanometrie şi manometrie portală 
directă de valori ridicate. 

c) Solenoportografia arată libertatea axului splenoportal. 
d) Puncţia bioptică a ficatului sau laparoscopia nu ne dau date ce 

ar pleda pentru ciroză. 
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Pentru ilustrarea unor fapte expuse in lucrarea noastră am prezenta urmă
torul c~z: 

Bolnavul V. 1 .• de 33 de ani. agricultor se internează cu diagnosticul de ci
roză hepatică cu splenomegalie. hiptertensiune portală. circulatie colaterală abdo
min<:lă şi toracică. Ex. de laborator confirmă diagn06licul de ciroză. Splenomano
metria preoperatmie 39 cm de apa. intraoperatorie 46 cm de apă. presiu:1ea por
tală directă 42 cm d'! ap.l, presiunea venoasă in circulaţie colaterală abdominală 

(vena xifoidiană) de 23 cm de apă (vezi foto nr. 1). Presiunea suprahepalică cu 
sondă blcca:ă de 41 l"m apă (foto nr. 2) . 

Din datele presiunilor constatăm valori apropiate la presiunea transsplenică, 
pr~iunea ponală diJ ectă şi suprahepatică blocată. Discordantă Hte numai pre
siunea venO<isă din vena xifoidiană datorită pierderii presiunii in cavernomul ve
nos colateral. 

SplentJportografia (foto nr. 3.) efectuată transparietal cu două săptămîni pre
operator, prezintă o pată obişnuită corespunzătoare lnoculărfi substar.ţei de con
trast, o venă splenică dilatată, alungită. slnuoru;ă de 12 mm, un ax p::»rtal de 
18-~0 mm, cu tendinţă netă de vertlcalizare, din ramificaţia portei p;rneşte 

vena ombilicală paralelă cu trunchiul portal, de 15 mm grosime, pe o porţiun~ 

de 6-7 cm, de unde avem o alăturare de trunchiuri volwninoase venoase cu 
direcţie ombilica!ă, unul ombilical şi altul paracmbilical, de grosime apropiată. 

de cea a portei. In lipsa seriografului, circulaţia colaterală nu a putut fi pusă 
Ira evidenţă . In plus splenoportogr:~fla arată căi de derivaţie : reflux în vena co
ronară cu conturarea de varice cardio-esofagiene (derivaţia porto-cavă superiouă), 

reflux ma~iv mezenteric inferior şi colic stîng (derivaţia porto-cavă inferioară) şi 

un reflux discret spleno-ga~lro-tube::ozitar, o umplere retrogradă a unul trunchi 
voluminos de 25 mm grosime, in mezenterica superioară pe cîţiva cm. Ţinînd 

seama de prezenţ;1 cirozei şi de datele hemodinamice, afecţiunea bolnavului se 
tncadrează în sindromul Cruveilhier-Baumgarten. 

Aspecte terapeutice. Intrucit derivaţiile naturale sînt totdeauna in
suficiente şi cum sindromul şi boala C. B. evoluează spre complicaţii: 
hemoragie digestivă superioară, ascită, se impune tratamentul chirurgi
cal. După datele literaturii, operaţia de ales în prima etapă este deriva
tia cmfalocavă, care se afirmă a fi suficientă şi permite la nevoie o nouă 
derivaţie, porto-cavă trunchiulară, dînd posibilitate prin menţin?rea spli
nei la urmărirea evoluţiei bolnavului, prin splenomanometrie şi spleno
portografie. 

Sînt unele c1zuri in care intervenţiile nu pot fi realizate, datorită 
cavernoamelor vasculare, peritoneale, parietale, care fac orice gest chi
rurgical periculos dind hemoragii imposibil de stăpînit. La aceasta s~ 
adaugă şi infiltrarea grăsimii retroperitoneale şi exuberanţa ţesutului 
limfatic retroperitoneal. 

Av!nd posibilitatea. să studiem din toate punctele de vedere. un caz de ci
roză C. B. am considerat utilă această punere la punct a problemei. in limitele 
cunoştinţelor actuale. care promit o dezlegare apropiată a enigme! hipertensiunil 
portale esenţiale din boala Cruveilhicr-Baumgarten . 

Sosit la redacţie: la 11 mai 1967. 
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