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Statistici:

3 In SUA BU afecteaza circa 4.5 min populatie anual

O Aproximativ 10% din populatia SUA este la evidenta cu UD
1 20% - infectie cu H.pylori (10% la tineri, frecventa creste cu
varsta)

4 Incidenta UD s-a redus ultimele 3-4 decade

 Rata UG complicat si spitalizarile pentru UG ramane stabila
(RAINS)

d Spitalizarea pentru UD — 30 pacienti per 100.000 cazuri

Sung JJ., et al.: Am J Gastroenterol. Jan 2010;105(1):84-9.



Statistici:

Prevalenta pe parcursul vietii este de aproximativ 11-14% la
barbati si 8-11% la femel

Tendintele de varsta pentru aparitia ulcerului releva rate in
scadere la barbatii mai tineri, in particular, pentru UD, si
cresterea ratelor la femeile mai in varsta

Factori:

O Prevalenta infectiei H.pylori

L Consumul RAINS la varstnici

Pietroiusti A., et al.: Aliment Pharmacol Ther. 2005;21(7):909-15.
Laine L., et al.: Aliment Pharmacol Ther. 2010;32(10):1240-8.



Stomacul — anatomia

Parti distinctive:

' ] . ﬂn_bd om i_r| dl part
*Perete anterior si posterior of oesophagus
Curbura mica §| mare Cardiac region
2 orificii: cardiac si piloric

Lesser curvature

Incisura angularis

Parti componente:

Fundus

*Corp (celule parietale — HCI)
Antrum (gastrina)

*Pilorul (v.Mayo)

Duodenum

Pylorus

Pyloric canal

Cardiac incisura

Fundus

Greater
curvature

Pyloric antrum

Sulcus intermedius




Straturile musculare ale peretelui gastric
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Straturile celulare ale peretelui gastric

1. Seroasa 2. Subseroasa 3. Str.muscular 4. Fibrele oblice ale str.muscular 5. M.circular
6. M.longitudinal 7. Submucoasa 8. Lamina muscularis mucosae 9. Mucoasa

10. Lamina propria 11. Epiteliu 12. Glandele gastrice 13. Gropi gastrice 14. Vilozitati

15. Zone gastrice



Anatomic si functional poate fi divizat In 4 segmente: superior, descendent,
orizontal, ascendent.

1. Portiunea superioara — D1 (5cm) incepe
de la pilorus si trece sub ficat la colul vezicii
biliare. Prima parte (2-3cm) - bulbul
duodenal.

2. Portiunea descendenta — D2 ia o curba
brusca si merge in jos de-a lungul marginii
din dreapta a cefalului pancreatic. CBP si
d.Wirsung se deschid in D2 prin papila
Vateri (separat sau impreuna).

3. Duodenul continua medial, devenind
portiunea orizontala — D3, si trece peste
coloana vertebrala, inclinand Tn sus 5-8 cm. ’

4. Portiunea ascendenta — D4 incepe la stanga coloanei vertebrale, pleaca la 2-3cm de
aorta, si se termina la lig.Treitz, unde formeaza un unghi de trecere in jejun.



Duodenul

Duodenul se extinde de la pilorus pana la lig.Treitz intr-o curba ascutita, care completeaza

aproape un cerc.
Este numit asa, pentru ca este aproximativ egal in lungime cu latimea a 12 degete (AIK).

Este situat in mare parte retroperitoneal si pozitia este relativ fixa.
Esophagus
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Duodenul este cel mai scurt segment al intestinului (circa 23-28 cm lungime).



Relatiile stomacului cu organele adiacente

Left diaphragm

Left inferior phrenic artery

Decussating fibres
of the right crus

Left suprarenal gland

Spleen

Splenic artery

Origin of mesentery of transverse
colon

- Body of pancreas

Left kidney

Duodenojejunal Aexura

Posterior, bursa omentala separa stomacul de pancreas, mesocolonul transvers, rinichiul stang,
suprarenala stanga si splina.




Vascularizarea arteriala a stomacului (imagine anterioara)

Stomacul este bogat vascularizat
(pe ambii pereti si ambele curburi).
Toate arterele gastrice apar de la
cele trei ramuri ale trunchiului *’i’iﬂ'-‘*“""-*”’ﬁ*'f{__!.x-a/’_.__

celiac:

A.gastrica stanga (a.coronaria) -

ramura directa din trunchiul celiac

A.gastrica dreapta este | ramura a
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a.hepatice.

(Aceste 2 vase alimenteaza

stomacul pe mica curbura)



Vascularizarea arteriala a stomacului (imagine posterioara)

A.gastroepiploica dreapta incepe
la bifurcatia ramurii gastro-
duodenale a a.hepatice, (cealalta
ramura formeaza a. pancreatico-

duodenala superioara).

A.gastroepiploica stanga Si
arterele gastrice scurte (brevis) au

originea din a.splenica.

Respectiv venele, functionand cu
aceste vase, dreneaza cea mai mare
parte in sistemul portal, alta — in
sistemul splenic sau n

v.mesenterica superioara, desi unele

trec direct in vena porta.



Distribuirea ramurilor n.vag pe stomac

Posterior vagus ‘ ‘ Anterior vagus
|
1

Hepatic nerves

Anterior
gastric nerves

Greater posterior
gastric nerve

Greater anterior
gastric nerve

Pyloric nerves

Pyloric branches

Cele mai frecvente doua variatii ale vagului anterior (in violet). (a) Trunchiurile principale;
(b) Originea joasa a ramurii hepatice/pilorice situate aproape de curbura mica.




Acidul gastric este produs de celulele parietale (oxintice)

Trei faze in secretia acidului gastric:

1. Faza cefalica: 30% din acidul gastric este stimulat preprandial (ora mesel,
miros, sunet, gustarea alimentelor etc).

2. Faza gastrica: 60% este stimulat de distensia peretelui stomacal de bolul
alimentar. In plus, digestia produce proteine, care cauzeaza si mai mult secretia
gastrinel.

3. Faza intestinala: Restul 10% de acid este secretat cand chimul nimereste in

Intestinul subtire si este stimulat de distensia peretilor acestuia.

Exista, de asemenea, o secretie bazala continua de acid gastric intre mese de

obicei, mai putin de 10 mEqg/ora.
Guyton AC.; Hall JE. (2006). Textbook of Medical Physiology (11 ed.). Philadelphia: Elsevier Saunders. p. 797.
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“Acolo unde nu-i acid, nu-i ulcer” (Schwarz,1910) — afirmatie dogmatica.

Integritatea tractului digestiv superior este dependenta de echilibrul intre factorii de
agresiune (sucul gastric, H.pylori, RAINS, pepsina) si factorii de protectie
(prostaglandinele, mucusul, bicarbonatul, fluxul sanguin in mucoasa gastrica).
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Barry Marshall, AC, FRS, FAA John Robln Warren, AC

In 2005, lui Barry Marshall si John Robin Warren li s-a conferit Premiul Nobel in
Fiziologie si Medicina pentru descoperirea ca BU este cauzata primar de Helicobacter
pylori, bacterie cu afinitate pentru mediul acid, cum ar fi stomacul. Ca rezultat, BU
asociata H. pylori actualmente este tratata cu antibiotice pentru eradicarea infectiei.



Factorii etiologici ai bolii ulceroase pot fi:

* Infectia cu H. pylori (Exceptand utilizarea RAINS, 61% din pacientii cu ulcer duodenal si
63% cu ulcer gastric sunt pozitivi cu H. pylori);

 Droguri (RAINS distrug bariera de permeabilitate a mucoasei, facand-o vulnerabila).
Circa 30% din adulti care primesc RAINS prezinta efecte adverse digestive.

o Stilul habitual (fumatul — factor de risc);

o Stresul psihologic (ulcerul Cushing; ulcerul Curling).

o Status hipersecretor (Gastrinom (sindromul Zollinger-Ellison) sau neoplaziile endocrine
multiple tip | (MEN-I); Hiperplazia celulelor antrale G; Mastocitoza sistemica; Leucemia
bazofilica; Fibroza cistica; Sindromul de intestin scurt; Hiperparatiroidismul).

* Factori genetici (Mai mult de 20% dintre pacienti prezinta antecedente ulceroase in

familie).



Ulcerul peptic (UP) — defect al mucoasel stomacului sau
duodenului, care poate sa se extinda la stratul muscular.

d Ulcer gastric - stomac
1 Ulcer duodenal - duoden
1 Ulcer al anastomozeil GJ

Un ulcer apare atunci
cand mucoasa acestor
organe este corodat de
sucurile digestive acide,
secretate de celulele
stomacului.

Ulcer gastric (mica curbura) acoperit
cu fibrina




Prezentare:

e Duodenal
e Gastric

« Acut (<1cm)
e Cronic (2-5 cm pentru stomac si 1-2 cm pentru duoden)

Conditii de stress — arsuri, TCC, interventii laborioase, morbiditati severe
Maladiile sistemice severe, sepsisul, hipotensiunea, insuficienta respiratorie,
leziunile traumatice multiple maresc riscul ulceratiilor secundare (de stress).
Ulcere Cushing — asociate cu tumori sau leziuni cerebrale, tipic solitare, ulcere
adanci, predispuse la perforatie; localizare in duoden sau stomac, hipersecretie.
Arsurile extinse provoaca ulcere Curling.

Sindromul Zollinger-Ellison



Ulcerul Duodenal
Frecventa de 4 ori mai mare decat gastric
Varsta medie — apogeul la 30-50 ani
Raport B:F - 4:1
Legaturi genetice: de 3 ori mal frecvent la rudele de | rang
Mai frecvent la pacientii cu O(l)

Asocilat cu cresterea pepsinogenului seric

H. pylori +,

Infectia H. pylori > 95% 96%

La fumatori — de 2 ori mai frecvent

Duodenal ulcer




Ulcerul duodenal

in 93-95% se situeaza 1n bulbul
duodenal la 1-2cm de pilor

* Anterior
 Posterior
e Medial

e Lateral

="

*in 25% - ulcerul “in oglinda
(“Kissing” ulcere)

e Semicircular (3 pereti)

in 5-7% - postbulbar (la nivelul
genunchiului  duodenal superior,
supravaterian)




 Mai putin asociat cu H. pylori decat ulcerul

Ulcerul Gastric
Frecvent in varsta medie — incidenta creste cu varsta
Raport B:F — 2:1
Mai frecvent la pacientii cu A(ll)

Utilizarea RAINS — creste de 3-4 ori riscul ulcerulul gastric

duodenal- circa 80% H. pylori +,

 10-20% din pacienti prezinta concomitent
ulcer duodenal

75%

Gastric ulcer



Clasificarea ulcerului gastric (Johnson, 1965):

*Tip I: Ulcer gastric corporeal, mai frecvent pe mica curbura in incisura
angularis (locus minoris resistentiae)
Tip Il: Ulcer gastric corporeal si ulcer duodenal, asociat cu hipersecretie

*Tip lll: Ulcer antral sau al canalului piloric, asociat cu hipersecretie




Clasificarea ulcerului gastric (modificat Csendes, 1987):

Tip IV: Ulcer juxtacardial (in jonctiunea esofagogastrica)

*Tip V: Ulcer cauzat de consumul RAINS, situat in orice regiune a stomacului




Metode de investigare — secretia gastrica

Faza cefalica: Testul cu insulina (Hollander)

2 UA insulina s/c la 10 kg/corp (sau 10-12 UA). Hipoglicemia postinsulinica excita nucleul
vagului si declangeaza secretia gastrica de HCI| (peste 30 minute — 4 ore).

2 esantioane (15min inainte de injectare) si 6-8 esantioane (15min dupa injectare);

Raspunsul hiperacid - 40 mEqg/l pentru HCI liber si 60 mEg/l aciditate totala (Norma)

Faza gastrica: Testul cu histamina (Kay)

0,04 mg/kg histamina i/m sau in perfuzie cu ser fiziologic (hiperaciditate maxima la 30-
60min).

2 esantioane (15min inainte de injectare) si 6-8 esantioane (15min dupa injectare);

Se dozeaza: HCI liber, total, cantitatea secretiei, uneori si enzimele gastrice. Valorile
normale ale debitului HCI — 20-40 mEgqg/ora (b); 16-18 mEq/ora (f).

Faza intestinala: nu se examineaza

Importanta clinica:

1. Ce tip de hipersecretie prezinta (vagala, antrala, antro-vagala)?
2. Corectia tratamentului medicamentos

3. Alegerea procedeului operator (vagotomie, RG, vagotomie+RG)



Metode de investigare

Gastric
ulcers (GLs) in
pyloric antrum EI"- iF 1

-'.;-["E.:i-;J-'.;-;j-:r'|U||1

Radioscopia cu contrast (suspensie de bariu per 0S) — pana in 1970 singura metoda

» Acceptata si utilizata pe larg

 Mai putin invaziva decat endoscopia

« Sensibilitate mai joasa (procese maligne, deformitati anatomice, stomac operat etc)
 30% rezultate fals-negative si 10% -fals-pozitive

« Evacuarea din stomac (gradul de stenoza etc)

Semn radiologic: “nisa” — depou cu suspensie de bariu



Fibroesofagogastroduodenoscopia (FEGDS) — metoda directa si precisa de
diagnostic al ulcerului

Camera
Instrumant

port  °

i
SScope in
Fstomach

_Scape in
stomach

Posibilitati: identificarea defectului mucoasei, sediul, marimea, caracterul
marginilor si bazei ulcerului, prelevare de biopsie, hemostaza endoscopica



TC




Tratamentul chirurgical al bolii ulceroase

Indicatii absolute:
v'Ulcerul perforat
v'Ulcerul complicat cu stenoza decompensata
v'Ulcerul penetrant (perforatia oarba)
v'Ulcerul hemoragic care nu cedeaza tratamentului medical
v'Ulcerul gastric “suspect” de malignizare
Indicatii majore:
v'Ulcer rebel la tratamentul medical (6-8 saptamani)

Operatii organomenajante (de pastrare a organului):
e Vagotomie: Tronculara; Selectiva gastrica; Supraselectiva
* Operatii de drenaj gastric, excizia ulcerului, piloroplastie

Procedee rezectionale: RG distala: antrumectomie (economa),
1/2, 2/3, 3/4; proximala; gastrectomie totala



Vag otomia /efecte: vazoconstrictie, hipoaciditate, hipomotilitate/

Vagotomia tronculara (VT) — transectia

Right vagus nerve ’

. . . Left vagus nerve
trunchiului vagal, optiune de tratament \ = -
al UD. VT — produce denervare totala A UG
abdomlngla vagala $i necesita operatie 6 iSIan or
de drenaj gastric pentru a preveni staza selective vagotomy
postoperatorie. Hepatic branch—___
Kuremu RT. East African Medical Journal. 2002; 79 of left vagus

Ef 4&=8 Celiac branch—=*—"7/
of right vagus

P?/Ioric branch
of left vagus —=4

Vagotomaa Selectiva (VS) — transectia
trunchiului vagal inferior de ramura
hepatica, produce denervare totala
abdominala vagala si necesita operatie
de drenaj gastric pentru a preveni staza
postoperatorie. Este rar utilizata.




Stomach

I

Crow's foot

Vagotomia supraselectiva (VSP) produce denervarea selectiva a celulelor parietale
(secretorii). Nu sunt necesare operatiile de drenaj gastric.




OOM:

Piloroplastie HEINEKE-
MIKULICZ, 1886-1887

Indicatii:

e Stenoza benigna
fara ulcer activ

(la batrani, tineri,
dereglari severe
hidroelectrolitice)



Excizia ulcerului si piloroplastie Judd

Indicatfii:

» Perforatia ulcerului duodenal anterior
e Stenoza ulceroasa

 Dimensiuni mici si medii ale ulcerulul

With
f ) vagotomy
Pyloroplasty ) .
L J Without
vagotomy




VT

Incision

Piloroplastie FINNEY,
1902

Indicatii:

e Stenoza ulceroasa
» Ulcer hemoragic si
stenoza




Piloroplastie BURLUI,
1969

Indicafji:

 Ulcer pilorobulbar




Anastomoza
gastroduodenala
JABOULAY

Indicatii:

» Stenoza decompensata
cu ulcer neactiv
(cicatrizat)



OPERATII DE DRENAJ GASTRIC

WOELFLER, 1881 HACKER, 1885 BRAUN, 1892



« BILLROTH, 1881 (Cr)
« PEAN, 1879 (BU)
.RYDYGIER, 1881 (BU)

Procedee rezectionale

 RG: distala; proximala

* RG: economa (antrumectomie), ¥z, 2/,,
%, subtotala, gastrectomie totala




RG proximala




THEODOR BILLROTH
1829 — 1894

29.01.1881 — prima RG reusita (Theodor Billroth)



h‘{} Obduktionspriparat: die Patientin starb 3 Monate nach der

Operation an den Folgen von Metastasen.
Operationspraparat, herausgeschmttenes Magenkrebsges‘;hwﬁr Disection specimen: the patient died 3 months after the surgery as a
imen, a resected stomache carcinoma

consequence of metastases

i Y

Pacientul decedeaza la 3 luni dupa operatie (Mt)




RG Billroth-I (anastomoza gastro-duodenala termino-terminala)

Pean Billroth-l




RG Billroth-I: modificari

Billroth-1 Nakayama

Kocher Haberer




Procedee rezectionale

Rezectie gastrica B-II:

e Inchiderea bontului
duodenal

e Anastomoza gastro-
jejunala termino-laterala



RG Hofmeister-Finsterer (B-Il)

e Inchiderea bontului duodenal

 AGJ pe ansa scurta retrocolica (de
lalig.Treitz < 10-15 cm)




RG Balfour (B-ll)
e Inchiderea bontului duodenal

 AGJ antecolica pe ansa lunga circa 40cm (de la
lig.Treitz) cu anastomoza jejuno-jejunala latero-
laterala (pentru drenarea bontului duodenal)




Rezectie gastrica
Rechel-Polya (B-Il):

e Inchiderea bontului
duodenal

e RG economa (la
batrani, Tn urgente)

 Anastomoza gastro-
jejunala termino-laterala
ante- ori retrocolica (pe
toata transa de sectiune
gastrica)



Rezectie gastrica Roux
(B-II):

e Inchiderea bontului
duodenal

 Anastomoza gastro-
jejunala pe ansa
retrocolica a la Roux (inY)

* In RG distale extinse (3/4,
subtotale), in operatii
reconstructive




Complicatiile ulcerului:

Acute
Perforatia
Hemoragia

Cronice
Stenoza
Penetrarea
Malignizarea



Ulcerul Perforat



Date generale

Perforatia — 1,5% din afectiunile chirurgicale abdominale acute

10-15% din numarul total al purtatorilor de ulcer

Ulcerul duodenal perforeaza cel mai des

Poate fi asociat cu hemoragie in ulcere “Kissing” — 1-12% (A.Salimov)
Mai frecvent la barbati (9/10)

Varsta predilecta — 30-50 ani

Nu este exceptionala nici la batrani (RAINS), nici la adolescenti
Incidenta maxima in timpul de acutizare a bolii ulceroase

| manifestare a bolii — 20% (M.Cuzin, 1994), chiar 25-30% (S.Duca,1995)
Incidenta anuala — estimata la 3.8-14.0/100,000 populatie

Lau JY., et al.: Digestion 2011; 84:102-13.



Clasificare

Perforatia ulcerului acut
Dupa origine _ _
Perforatia ulcerului cronic

Perforatia ulcerului duodenal
Dupa localizare _ _
Perforatia ulcerului gastric

Perforatie in cavitatea peritoneala libera
Dupa evolutie Perforatie atipica (retroperitoneala, b.omentala, cardial, oarba)

Perforatie menajata



in evolutia perforatiei tipice se disting 3 perioade:

« | -de soc
e || —de pseudoameliorare
* |l — de peritonita difuza

| perioadé (de soc) — semnele locale prevaleaza asupra celor
generale

Semne clinice:
* Durere brusca, brutala - “lovitura de pumnal” (Dieulafoy)

e Localizarea durerii: debut in epigastru, cu extindere pe tot abdomenul
e Iradierea: clavicula si umarul drept (semnul Eleker)

 Vomele nu sunt caracteristice

e Bradicardie, T/A -n limite normale

* Pozitie antalgica — imobil, respiratie superficiala, membre flexate la abdomen



Semne clinice

UPozitia antalgica — imobil, respiratie superficiala, membre flexate la
abdomen

O Contractura musculara — abdomen “de lemn”

Q Triada lui Mondor — Durere, Contractura musculara, Antecedente ulceroase

UdSemnul Clarke — absenta matitatii hepatice (pneumoperitoneum)

0 Semnul Mendel — cresterea durerii la percutie

0 Semnul Kerven — durerea se resimte cu intensitate in fosa iliaca dreapta,
unde se constata percutor matitate deplasabila

0 Semnul Blumberg, Mandel Razdolskii (peritoneale) — pozitive



Semne clinice

e |l perioada (de pseudoameliorare) — durerile scad n
intensitate, apare pareza moderata, tahicardie,
scade contractura musculara (evolutie in peritonita

difuza)

 |lll perioada (de peritoniti) — peritonita totala
(semnele generale prevaleaza: tahicardie,
hipotonie, tahipnee, oligurie

Local: abdomen distins, imobil, atonie intestinala,
peristaltism absent, semne peritoneale lipsesc sau
nesemnificative



Perforatiile atipice ale ulcerului g/d

Perforatie menajaté (acoperité) — evolutie n peritonita locala sau
difuza pe dreapta, confundata cu semnul Kocher in Apendicita acuta)

Perfora;ie retroperitonealé — evolutie in flegmon retroperitoneal,

initial — patologie inflamatorie a rinichiului drept, semnul Vighiatto: emfizem in jurul
ombiliculur)

Perfora;ie in bursa omentala — initial semne clinice de PA

Perfora;ie a ulcerului cardial — emfizem suprajugular (semnul
Podlah)

Perfora;ie oarba (limitata de proces aderential) — evolutie in abces



Examen fizical

Semnul Eleker — durere in epigastru, cvadrantul drept superior, clavicula sau
omoplatul drept

Semnul Kulenkampf-Grassman — durere la tuseul rectal (lichid in Douglas)

Semnul Ratner-Vikker — in cazul perforatiei acoperite, dupa o durere brusca,
starea generala se amelioreaza, insa contractura si
durerea persista

Semnul Vighiatto — in perforatia peretelui duodenal posterior — emfizem
periombilical subcutanat (gazul se propaga prin
lig.teres)

Semnul Podlah — in perforatia ulcerului cardial — emfizem in reg. jugulara si

suplaclaviculara stanga



Examen paraclinic (algoritm)

d Examenul radiologic al abdomenului (ortostatism sau laterografia) (Ds+75%)

O Pneumogastrografia — introducerea aerului in stomac prin sonda gastrica,
ulterior X-ray repetat (proba Petrescu (1974) + spasmolitic) (Ds+cca 11%)

0 FEGDS (+ X-ray repetat)

a CT

O Laparoscopia diagnostica

O Laparotomia exploratorie

Aditionale:
v'Le sangelui
v'Amilaza urinei (in diferentiere cu PA)

v' EKG (in diferentiere cu IMA)

v’ X-ray toracic (in diferentiere cu pneumonia bazala)



Investigatii paraclinice

Examen radiologic abdominal si toracic - Laterografia simpla a abdomenului -
pneumoperitoneum (“secera’) pneumoperitoneum (semnul ludin)

Aerul liber nu este detectat la X-ray in 25-35% din ulcere perforate !!!



CT axiala + contrast peroral hidrosolubil — extravazarea contrastului in spatiul
perihepatic in perforatia UD



Sutura simpla (izolata) tip Miculicz

Defectul ulceros: suturi separate prin toate straturile, peritonizare
cu al ll-learand de suturi



In cazul infiltratiei severe a peretelui periulceros — peritonizare cu oment
pediculat vascularizat



Sutura izolata a UD perforat (Miculicz) (vic



Procedeul Oppel-Polikarpov 1n ulcerul perforat

Indicatfi:
o timpul “perforatie-operatie” > 6h & peritonita difuza sau totala
 Ulcer cronic (dimensiuni mari) cu risc major de dehiscenta a suturilor



Peritonizarea suturii cu oment pediculat



Managementul laparoscopic al UD erforat



Excizia ulcerului si piloroplastie Judd

easociata cu VITB (Weinberg si
Pierandozzi, 1960)
e asociata cu VSP (Holle, 1967)

Indicatii:

» Perforatia ulcerului duodenal anterior
» Perforatia ulcerului + Stenoza

* Dimensiuni mici si medii ale ulcerulul

( )

With
i ) vagotomy
Pyloroplasty ) .
| ) Without
vagotomy




Procedee rezectionale

RG primara (Keerly, 1902,
reintrodusa de catre S.S.ludin, 1923)

v Antrumectomie (economa) Rechel-Polya
v'RG 2/3 Billroth-l

v'RG 2/3 Billroth-lIl (Hofmeister-Finsterer,
Balfour etc)

Indicatii:

v'UG la bolnavii dupa 50-60 ani
v'suspectie la malignizare

v'ulcerele duodenale “in oglinda” (Kissing)
v'Perforatia pana la 6h



Tratamentul chirurgical al ulcerului perforat

Criteriile de alegere a procedeulul operator:
v' Intervalul de timp “perforatie-operatie”
v Caracterul si raspandirea peritonitei

v Morfopatologia ulcerului (sediul: Duodenal, Gastric, ant,
post; dimensiuni: mic, gigant; evolutie: acut, cronic,
asocieri cu alte complicatii (hemoragie, stenoza, penetrare,
ulcere Kissing)

v Prezenta si caracterul patologiei asociate (risc anestezic
ANSYAY

v Varsta pacientului
v' Experienta si preferinta chirurgului operator



Tratamentul conservativ

« Tratamentul conservativ (Lane, 1931; Wangensteen,
1935; Taylor, 1946)

Indicatii:
v conditii ce nu permit efectuarea operatiei

v bolnavul refuza categoric operatia / decizie prin consiliu
medical

Metodica: aspiratie nasogastrica permanenta, antibiotice cu
spectru larg, corectia dereglarilor hidroelectrolitice

Actualmente poate fi completat cu o drenare laparoscopica a
cavitatii abdominale



& Reg.pilorica — peretele posterior cu
ulcer perforat in bursa omentala

PERFORATIE ULCEROASA ATIPICA



Ulcerul hemoragic



Hemoragie digestiva superioara (HDS) se defineste hemoragia
proximala de lig.Treitz.

Incidenta UGD hemoragic - 19.4-170/100,000 populatie

Lau JY., et al.: Digestion 2011; 84:102-13.
Spiegel BM., et al.: Am J Gastroenterol 2003; 98:86-97.

v 30% din purtatorii de ulcer

v'5% - foarte masiva (cataclismica)

v'mai frecvent la barbati intre 20 — 40 ani

v'Hemoragia - responsabila de 50% din decesele prin ulcer



Date clinice

|. Semne locale:

v Hematemeza (30%) — voma cu sange, “zat de cafea”, cheaguri, striuri de sange

v’ Melena (20%) — diaree urat mirositoare (“visina rascoapta”), (Fe oxidat din
hemoglobina) (50% - ambele semne, S.P.Fiodorov, 1924)

v’ Scaun “ca pacura” (scaun negru, oformat)

v Semnul Bergman - reducerea durerilor epigastrice si fenomenelor
dispeptice

ll. Semne generale:

v’ Vertij

v' Colaps

v’ Tahicardie
v Hipotonie
v’ Paliditate



Clasificarea HDS conform volumului de sange pierdut
Gradul  Defic. TAsist  Ps (b/min) Er (x10™/1) Ht (%)
VCS (%) (mm HQ)

<20 > 100 90-100 > 3,5 > 35

20-30 90-70 100-120 3,9-2,5  35-25

> 30 <70 120-140 <25 <25




Endoscopia — metoda diagnostica de prima intentie In HDS
(identificarea hemoragiei: diferentierea sursei, activitatea dupa
Forrest (1974) si efectuarea HE

Hemoragie activa Riscul RH (fara tratament) (%)
*Forrest | a (hemoragie in jet) 90
sForrest | b (hemoragie “in panza”) 10)

Semne de hemoragie recenta

*Forrest Il a (vas vizibil) 50-100
*Forrest Il b (cheag aderent) 20
sForrest Il ¢ (Hematina in baza ulcerului) <5

Leziune fara hemoragie activa

*Forrest lll (Leziune fara semne de hemoragie recenta) <5

Block B., Schachschal G., Schmidt H. Endoscopy of the upper Gl tract: a training manual. 2004.
Kohler B, Riemann JF. Hepatogastroenterology 1991; 38: 198-200.

Heldwein W,. et al.: Endoscopy 1989; 21: 258-262.

Anjiki H,. et al.: World J Gastrointest Endosc 2010 ;2:54-60.



Forrest la— UD hemoragic

Forrest Ib — hemoragie “in panza”



616} (@B, ELE)




Forrest lla — vas vizibil nehemoragic in UG Forrest Illb — UD bulbar cu cheag
aderent proaspat



Forrest llc — baza UG acoperit cu fibrina Forrest Ill — UD bulbar posterior fara stigmate a
si hematina (puncte negre) hemoragiei recente
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Forrest llc (ulcer posterior) — UD “kissing” (examen endoscopic)



METODE DE HEMOSTAZA ENDOSCOPICA

Termice:

e coagulare

Prin injectare:

e etanol
e adrenalina
e trombina

e trombina + adrenalina

Mecanice:

* hemoclipse

e incorporare de MM

Management Endoscopic Video!
(5 min)



Diagnostic diferential

Leziune Dieulafoy (1929) (2%)

— anomalie vasculara cu BASINOV S.
localizare in reg.proximala a o
stomacului si consta in 22703/ 1985
prezenta unei artere de calibru 7 1202007
mare 1n submucoasa si 10:36:22
mucoasa CVE:

D.F:

B/ G:N

Cauza rara a HDS, dar evolutie
potential fatala

in duoden - frecventa mai
mica, 1insa mai frecvent
necesita tratament chirurgical.



Sindromul Mallory-Weiss — leziuni liniare ale mucoasei in 1/3
inferioara a esofagului sau partea superioara a stomacului
(jonctiunea esofagogastrica). Cauze: efort fizic exagerat, vome
Incoercibile, tuse

Altele: convulsii epileptice, cresterea presiunii intraabdominale.

Este asociat cu alcoolism, pancreatita acuta, hernie hiatala axiala

Caroli A., et al.: Minerva dietologica e gastroenterologica. 1989;35(1):7-12.

Semne:
*Hematemeza (sange purpuriu)
eScaune melenice

Semne generale ale HD



i

Sindrom Mallory-Weiss: leziuni v

longitudinale tipice acoperite cu .

fibrina la nivelul jonctiunii esogastrice e i 2 :_-;L
‘s :

Sindrom  Mallory-Weiss: examen
endoscopic al cardiei (leziune
acoperita cu fibrina)

Sindrom Mallory-Weiss: leziune cu
protuberanta pigmentara cu
hemoragie “in panza”



Sindrom Mallory-Weiss — leziune cu hemoragie activa cu HE (video)



Diagnostic diferential

Hemoragia din venele esofagiene -
a ll-a cauza a HDS este 10-22%
(S.Duca, 1955; N.Angelescu,
1997).

Diagnostic:

v' Antecedentele hepatice

v' Splenomegalia

v Teste biochimice de insuficienta
hepatica

v Exploararea radiologica si
endoscopica a esofagului

Varice esofagiene



Sonda Sengstaken-Blakemore




Diagnostic diferential

solcaneany P/ra 69 ani
. Ry e,

SCMLUm
dr. A. Dolghii

.

Varice esofagiene (Bandare endoscopica)



Diagnostic diferential

-

HE injectionala cu adeziv cyanoacrilat in varice gastrice hemoragice



11:40:32

CVP:
D.F:
B:3 G:N

Hemostaza n varicele Esofagoscopia: stent metalic expandabil

esofagiene cu stent metalic
expandabil (x-ray toracic)

Mishin |, Ghidirim G, Dolghii A, Bunic G, Zastavnitsky G. Dis Esophagus. 2010;23(7):E35-8.



Diagnostic diferential

Alte cauze:

v’ gastrite erozive (RAINS, PA, intoxicatii)

v ulcer esofagian (BRGE)

v/ cancer si tumori benigne gastrice (leiomiom, carcinom)
v hernii hiatale

v Ulcere acute - medicamentoase (RAINS)

v diverticulul duodenal

v ampulom Vaterian

v teleangiectazia ereditara hemoragica (boala Rendu-Osler)






Tratamentul hemoragiel digestive (principii)
Tratament medical:

v’ Spitalizare in s/terapie intensiva (repaus strict la pat)

v' Monitorizarea constantelor vitale, recoltarea analizelor, terapia cu
O,, cateterizarea vezicii urinare, cateterizarea venei magistrale,
sonda gastrica (aspiratie permanenta, prevenirea RH, lavaj
Intragastral hipotermic), punga cu gheata pe epigastru

v Endoscopia diagnostica si curativa (HE)

v' Repletie volemica (restabilirea VCS): perfuzii (cristaloizi etc)

v' Terapia hemostatica: clorura de calciu, acid aminocapronic,
vitamina K, etamzilat, decinon, plasma, concentrat eritrocitar

v’ Terapia antiulceroasa (H,-blocatori, IPP — doze majore!!l)
v Endoscopia curativa repetata (la necesitate)

v Dieta Meilengraht (din a Il zi) — alimente reci (oua crude, iaurt,
pesmeti, terciuri, pireu de cartofi, unt, jeleu de fructe)



Tratamentul chirurgical (principii)

U Tactica activa (Finsterer)
4 Tactica expectativa
[ Tactica activ-expectativa individuala (Gorbasko, Cicala)

Tactica chirurgicala in UGD hemoragic presupune:
v' stabilirea indicatiilor pentru operatie

v momentul interventiei

v alegerea procedeului chirurgical optim



Tratamentul chirurgical (principii)

Duodenotomie, gastrotomie si suturarea ulcerului
hemoragic

Excizia ulcerului, piloroplastie, gastroplastie cu/fara
vagotomie (VTB — efect vazoconstrictor)

RG economa (antrumectomie)
RG 2/3, %, subtotala



Stenoza piloroduodenala



Stenoza piloroduodenala (obstructia pilorica) nu prezinta o singura nozologie,

este o consecinta clinica si patofiziologica a unor maladii care produc

Impedimente mecanice in evacuarea gastrica.

Entitatile clinice care pot
rezulta in stenoza
piloroduodenala pot fi
divizate in 2 categorii bine
definite — benigne si

maligne.

In prezent:

Pylorus: open ("¢ Pylorus: closed

Dilated
Stomach

Pylorus

Normal Pyloric Stenosis

v'37% - origine benigna (ulceroasa)

v'63% - procese maligne

Gibson JB., et al.. J Am Coll Surg.2000;191(1):32-7.



Tipuri:

v’ Antropilorica

v'Stenoza a canalului piloric
v'Stenoza bulbara
v'Stenoza postbulbara
v'Stenoza gastrica (rar)

Faze evolutive:

vCompensata 6-12 h
v'Subcompensata 12-24 h

v'Decompensata > 24 h

Dupa localizarea cauzei:

vIntrinseca
v Extrinseca



Date clinice

Plenitudine postprandiala
Distensie epigastrica

Vome - acide, rau mirositoare, fara bila, cu alimente
nedigerate folosite cu multe ore inainte (I faza— 1 la 3 zile;
Il faza — 500ml x 3 ori pe zi; lll faza — vome tardive, mai rare,
abundente

Apetit mult diminuat
Pierdere ponderala

Dureri tardive, nocturne, rebele la origice ingerare de
alimente sau medicamente, care se amelioreaza dupa
voma (spontane sau provocate)

Pirosis, eructatii acide, uneori putride



Date clinice

« Faza |. starea generala putin dereglata, nutritia
satisfacatoare. @ Apare distensia epigastrica
postprandialla, varsaturile episodice, usurare dupa
voma. Insa peste 1-3 zile revine repletia gastrica.

 Faza |l greutate postprandiala, dureri in epigastru,
eructatii acide, gazoase. Voma repetata (de cateva
ori pe zi in volum > 500ml cu continut gastric s
resturi alimentare ingerate in ajun; stomacul este
dilatat, tonusul muscular este pastrat (semnul
Kussmaul), vomele frecvente, se observa denutritie
moderata




Date clinice

 Faza lll: asistolie gastrica: stomacul se dilata mult,
devine aton si durerile se atenueaza. Starea se
agraveaza esential, semne de deshidratare (limba
saburata, pielea uscata, oligurie). Distensia
epigastrica impune bolnavul sa provoace voma
(rara, dar 1n volum mare, cu miros putrid),

constipatii, dereglari hidroelectrolitice
(hemoconcentratie, parastezil, senzatii de
furnecaturi, halucinatii, convulsii (“tetanie
gastrica”).

Inspectie: casexie, bombare si clapotaj In epigastru,
triada lui Patkin: oboseala musculara severa,
atonie intestinala si vezicala, bradicardie



Biologic: sindromul Darrow (in faza Ill)
v'hipocloremie
v’ hipopotasemie
v'Hiopocalciemie
v'Alcaloza

v Uremie

Darrow DC., et al.: Clin Invest. 1948;27(2):198-208.



]

Radiografia abdomenului: stomac dilatat, Pasajul baritat: stomac larg, obstructie la
continut cu calcifieri nivelul jonctiunii piloroduodenale



Pasajul baritat (R-scopia stomaculuti)

Pasajul baritat al stomacului:

a) inceputul investigatiel
b) la 6 ore dupa administrarea contrastului
c) la 24 ore dupa administrarea contrastului
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sSemne:
*Esofagita peptica
«Continut gastric pe gol

sImpermeabilitatea
pilorului

*Substratul morfologic
(ulcer, tumora etc)



Tratamentul — exclusiv chirurgical

Pregatire preoreratorie (pana la 6 zile):

v Corijarea dereglarilor metabolice si deficitelor hidroelectrolitice
conform ionogramei (perfuzii cu cristaloizi, sol.saline, glucoza,
reologice, plasma, aminoacizi)

v Aspiratie gastrica

v' H2-blocatori

v Medicatie cu metaclopramid, motilium

Rezolvarea definitiva a leziunii ulceroase (interventie chirurgicala)
v Operatii de drenaj gastric cu/fara VS (GJA+AJJ Braun)

v Piloroplastie Heinike-Miculicz

v' Rezectii gastrice



Penetrarea ulcerulul



Faze evolutive

3 faze de penetrare (Hausbrich, 1963):

 faza patrunderii ulcerului prin toate straturile peretelui
gastric sau duodenal

o faza concresterii fibroase cu organul adiacent
« faza penetrarii definitive cu patrunderea in organul adiacent

UG — penetreaza in omentul mic, corpul pancreatic, ficat,
colonul transvers, mezocolon, rareori in splina, diafragma

UD — penetreaza in capul pancreasului, lig.hepato-duodenal,
mai rar in colecist cu formarea unei fistule biliodigestive
Interne



Diagnosticul

sindrom dureros insistent si aproape permanent

In penetrarea in pancreas (cea mai frecventa) durerile iradieaza in spate,
la dreapta Th,, (simptomul Boas) sau in forma de “centura” (PA)

Sunt foarte caracteristice durerile nocturne
Durerile nu se juguleaza cu spasmolitice
Disponibilitatea inalta catre hemoragie

Periodic — formarea infiltratului (plastronului) in jurul ulcerului penetrant,
febra, accelerarea VSH, leucocitoza, acutizarea durerilor

R-scopia—“nisa” adanca din stomac sau duoden, care depaseste
limitele organului



Tratamentul

Tratament medical in stationar — 2-3 saptamani (fara ameliorare)
Tratament chirurgical cu indicatii conditionat-absolute

Sindromul dureros

Necesitatea in medicatie (fara efect)

Asociere cu alte complicatii (stenoza, hemoragie, asociere)
Antecedente cu complicatii



UG penetrant — secvente intraoperatorii




UG penterant: RG Roux (secvente intraoperatorii)




Malignizarea ulcerului



Incidenta

Incidenta malignizarii UG 3-10%

dependenta de localizarea si dimensiunile ulcerului:
curbura mare — 90%, in 1/3 distala — 80%, in cardie — 48%
Mali frecvent malignizeaza UG > 2 cm

Aproximativ 20-30% din UG operate, considerate clinic,
radiologic si intraoperator ca ulcere benigne, sunt depistate
histopatologic cu malignizare (cancere ulcerate)



Particularitati diagnostico-curative

Semnele mici:
v disparitia periodicitatii durerilor

v Durerile isi pierd violenta, dar devin permanente, inclusiv in
timp de noapte

v’ Apare inapetenta, pierderea ponderala

v creste anemia, se altereaza starea generala

v aparitia repulsiei fata de carne

Diagnosticul: - FEGDS — nu se reexpansioneaza pliurile,

Infiltrarea mucoasei, la biopsia din marginile ulcerului —
semnul “conusulul”

- R-scopia — “nisa”, rigiditatea peretilor

Tratamentul: RG extinsa (gastrectomie) cu examen histologic
Intraoperator



UG — baza ulcerului cu exudat fibrinos Cancer gastric. defect adanc,
margini iregulate



UG cu malignizare — secvente intraoperatorii
AR .




Polip al stomacului cu malignizare si stenoza gastrica




Sindromul Zollinger-Ellison



Sindromul Zollinger-Ellison este cauzat de secretia gastrinei in exces de
celulele non-beta in cazul tumorilor de pancreas cu formarea ulceratiilor
mucoasei gastrice.

Adrenocortical tumors

Sindromul Zollinger-Ellison poate aparea e
sporadic sau ca parte a sindromului
dominant autosomal familial, numit
neoplazie endocrina multipla tip 1 (MEN-1)

—_Islet cell tumors
= Functioning/nonfunctioning

Duodenal
carcinoids

(usually gastrin
producing, occur in ZES)

Gastrinom  triunghiular - circa 90% din
gastrinoame sunt depistate in limitele acestui

triunghi anatomic
Stabile BE., et al.. Am J Surg. 1984;147(1):25-31.

Incidenta — 1 la 2.5 min, 2/3 malign




Semne clinice: durere abdominala, diaree, hematemeza (ocazional)

Tumora primara de obicel este localizata in duoden, pancreas, ganglioni
limfatici abdominali, Tnsa are si sediu ectopic (inima, ovar, vezica biliara, ficat,
rinichi).



Investigatil
v TC abdominala
vEndoscopia cu ultrasunete
v'Gastrina serica (norma < 100 pg/mL)
v'Scanarea cu Octreotida
v'Dozarea secretinei stimulate (N - 200 pg/mL)
v'Dozarea calciului (N - 395 pg/mL)

v'Laparotomia exploratorie

Frucht H., et al.: Ann Intern Med. 1989;111(9):713-22.



Tratamentul

 IPP (omeprazol, lansoprazol, controloc) — medicatia de
electie (Aceste droguri reduc secretia de acid, atenueaza

durerea si diareea)

e Tratamentul chirurgical — inlaturarea tumorii pancreatice

solitare

 Interventia pe stomac (gastrectomia) este indicata tot mai rar



Complicatiile postoperatorii precoce in
chirurgia gastrica

e Hemoragii postoperatorii intraperitoneale
e Hemoragii digestive postoperatoril

« Complicatii septice peritoneale

v Fistula de bont duodenal

« Complicatiile bilio-pancreatice
v'Pancreatita acuta postoperatorie

v'Icterul mecanic

* Dilatarea gastrica acuta

* Ocluzia digestiva postrezectie



Hemoragil postoperatorii intraperitoneale

Perioada de aparitie — primele ore si zile dupa operatie

Cauze (incidente tehnice):

v' deraparea unor ligaturi hemostatice, aderente

v' leziuni de splina, ficat, aderente

Semne generale: paliditate tegumentara, tahicardie, hipotonie, anemie
Locale: dureri?, matitate pe flancuri, eliminari hemoragice pe drene

Ds paraclinic: USG; Er, Hb, Ht; monitorizarea Ps, TA, controlul
eliminarilor pe drene

Tactica: reinterventie chirurgicala prompta (hemostaza)

Profilaxia: hemostaza prudenta definitiva, manipulare blanda in timpul
mobilizarii stomacului sau a proceselor aderentiale abdominale



Profilaxia hemoragiilor postoperatoril
Intraperitoneale




Profilaxia hemoragiilor postoperatoril




Hemoragiile digestive postoperatoril

Cauze:

v scurgerilor hemoragice de pe linia de sutura (anastomoze, carena bontului
gastric)

v" RH din ulcerul hemoragic suturat in situ
v' ulceratii acute, eroziuni ale mucoasei gastrice si duodenale
v" Deficiente tactice si tehnice !?!

Grup de risc — pacientii cu patologii concomitente (ciroza, patologii cardiace, ale
sangelui, deficientele de coagulare, stari septice)

Manifestare:

v' eliminari hemoragice pe sonda nazogastrica
v’ scaderea indicilor hemogramei

v' instabilitate hemodinamica

Tratamentul conservativ: transfuzii de plasma, concentrat eritrocitar, doze majore
de H,-blocatori, IPP, antiacide si tratamentul comorbiditatilor, inclusiv HE



Complicatii septice peritoneale

Prezentare:

v’ peritonite generalizate

v’ peritonite localizate (subfrenic, subhepatic, de sac Douglas, mezoceliac

Cauze — dehiscenta suturilor chirurgicale:

v" bont duodenal

v’ anastomoze (gastro-duodenale, gastro-jejunale, esofago-jejunale, jejuno-
jejunale

Manifestari clinice:

v dureri abdominale (difuze sau cu localizare definita), febra, frisoane

v' eliminari pe drene (bila, continut gastric si intestinal)

v' semne peritoneale (local sau generalizat)

Tactica: reinterventie de urgenta (tratamentul peritonitei difuze si rezolvarea
cauzel)



Complicatii septice peritoneale (abcese)

Procese septice circumscrise (subfrenic,
subhepatic, de sac Douglas, mezoceliac

Diagnostic:

v USG abdominala

v' R-grafia toracica si abdominala

v' CT abdominala

Tactica:

v' debridarea colectiilor intraabdominale
v' drenaj echoghidat

v tratamentul complex (terapia de
detoxicare, reechilibrare hidroelectro-
litica si antibioticoterapie tintita)

CT: Abces de sac Douglas



Fistula de bont duodenal

Manifestari clinice:

v lichid bilio-duodenal pe tuburile de dren sau prin plaga
Cauze:

v vascularizare precara a bontului duodenal suturat

v' deficiente tehnice de sutura sau de montaj a anastomozei GJ
v' pancreatita acuta postoperatorie

v' reactivitate precara a organismului

Variante evolutive:

v’ peritonita difuza grava

v' colectii inchistate subfrenice (mai rar subhepatice)

v dehiscenta (forma fistulara)

Riscuri:

v' la debit mare — tulburari hidroelectrolitice, denutritie

v' macerare importanta a tesuturilor si tegumentelor

v' hemoragii erozive pe traiectul fistulei




Fistula de bont duodenal

In cazul peritonutei difuze:

v' relaparotomia

v' tratamentul peritonitei generalizate

v dirijarea fistulei de bont duodenal la exterior

v montarea sondei nazo-jejunale (alimentare enterala
precoce — Fresubin, Oxepa, Jevity)

Tratament:

v’ terapie parenterala intensiva (corectia tulburarilor
hidro-electrolitice si metabolice

v Local — aspiratie activa a traiectului
v irigarea fistulei cu antiseptice
Inchiderea spontana a fistulei — 20-30 de zile




Complicatiile bilio-pancreatice

Cauze:

v’ traumatizarea caii biliare principale

v’ apancreasului cefalic

v' aductului Santorini sau a papilei Vater

v" in cazul ulcerelor caloase penetrante situate pe semicircumferinta
posterioara a duodenului (lig.hepatoduodenal, pancreas cefalic)

Nerecunoasterea intraoperatorie peritonite biliare, fistule
pancreatice si biliare

Pancreatita acuta postoperatorie

Cauze: traumatismul direct al parenchimului pancreatic, leziunilor
vasculare pancreatice, ligaturarii canalelor pancreatice (mai frecvent
canalul Santorini)

v' Icterul mecanic



Complicatiile bilio-pancreatice

Cauze:

v' ligatura sau lezarea CBP (la disectia UD penetrant sau inchiderea
bontului duodenal

Diagnosticul:

datele clinice

USG abdominala

CT abdominala

RMN in regim colangiografic
dozarea amilazemiei si amilazurieli
fistulografia

AN N N N RN

Tratamentul — selectiv individualizat:

v In cazul PA si fistulelor pancreatice si biliare — tratament complex
conservativ

v IM (ligatura sau lezarea coledocului) — operatii reconstructive precoce



Dilatarea gastrica acuta — atonia bontului
Cauze: gaStriC

v' edemul gurii de anastomoza (anastomozita) sau a reg. de piloroplastie (la
a 7-10 zi postoperator)

v’ pancreatita acuta postoperatorie

v' evolutia unui proces septic in vecinatatea anastomozei

v' edemul si infiltratia mezocolonului transvers (strangularea in bresa)
Simptomatologie:

v' distensie si durere epigastrica, anxietate, agitatie, dispnee, vome repetate
si abundente cu lichid de staza

Tratament:
v' uneori este tranzitorie (in cateva zile) la terapia intensiva aplicata

v' Aspiratia continua, reechilibrarea parenterala hidroelectrolitica,
metabolica si calorica, antibioticoterapia si corticoterapia, alimentarea
enterala (sonda)

v' amestecul Gurvici
v' Atonia persistenta — reinterventie (derivatie gastro-jejunala)



Ocluzia digestiva postoperatorie

Cauze:

v' incarcerarea unei anse jejunale prin bresa mezocolica
(Billtoth-II: H-F; Roux)

v' incarcerarea unei anse a intestinului subtire in hiatusul
retroanastomotic (Balfour) bride sau unei peritonite
plastice postoperatorii in vecinatatea gurii de
anastomoza

v' invaginatia jejunului in stomac prin gura de
anastomoza (pt AF, AE, ambele anse)

Aparitie: luni, ani

Clinica:

v semne de ocluzie inalta, cu dureri epigastrice violente,
varsaturi alimentare, apoi hemoragice

v Abdomen plat, fara peristaltism

v' X-ray: fara imagini hidroaerice

Tratamentul: reinterventia chirurgicala de urgenta

(rezolvarea cauzei)







Sumar: Complicatiile ulcerului gastroduonenal

 Acute
v'Perforatia
v’ Hemoragia
e Cronice
v'Stenoza
v Penetrarea
v'"Malignizarea
 Ds pozitiv — particular
 Tratamentul — individualizat



Multumesc pentru atentie!
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