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Concepte vechi si noi in terapia chirurgicala a ulcerelor gastroduodenale

complicate sau rebele la tratament
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Rezumat

Lucrarea prezinta vechile si noile protocoale terapeutice in
ulcerul gastroduodenal. In opinia noastré, rezectia subtotal
gastricd si vagotomia bilaterald subdiafragmatici trebuie
considerate "istorice” nemaiavand suport teoretic in epoca
medicatiei antisecretorii si anti Helicobacter pylori, cu
efecte similare sau superioare. Se considera incheiatd epoca
rezectionistd gastricd largd mutilantd a lui Péan si Billroth,
ca si epoca vagotomiei a lui Dragstedt si aplicate metodele
noi neagresive si miniminvazive.

Cuvinte cheie: ulcer gastroduodenal, rezectie subtotala, suturd
laparoscopici a ulcerului, vagotomie, stenozi anastomotici

Abstract

Old and new concepts in surgical therapy of gastroduodenal
ulcers complicated or rebellious to treatment

This article presents the old and the new therapeutic protocols
in the gastroduodenal ulcer. In our opinion, subtotal gastric
resection and bilateral subdiafragmatic vagotomy must be
considered "historical” without having theoretical support in
the era of the antisecretory and anti Helicobacter pylori
medication, with similar or superior effects. Is considered as
complete the era of the gastric large crippling resection of
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Péan and Billroth, as the era of Dragstedt’s vagotomy and
applied the new methods nonaggressive and miniminvasive.
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Introducere

In lucrare se regasesc operatiile clasice, care s-au perfectionat
necontenit dar, pe care le consideram acum agresive, utilizate
in chirurgia ulcerului gastroduodenal si modul cum au devenit
in perioada actuald, inutile si excesive, prin dezvoltarea
mijloacelor farmacodinamice de reducere a aciditétii. Epoca
actuala se bazeaza pe binomul chirurgiei neagresive plus trata-
mentul eficient antisecretor si anti Helicobacter pylori.
Chirurgia ulcerului gastroduodenal a evoluat paralel cu pro-
gresele realizate in cercetérile fiziopatologiei acestei afectiuni.
In prima etapd a cunoasterii patogeniei bolii ulceroase,
s-a considerat ulcerul ca o consecintd a stazei gastrice,
generatoare de hiperaciditate si apoi ulcer si astfel, chirurgii au
ajuns la o concluzie logica: sanctiunea ulcerului este reprezen-
tatd de o derivatie gastrojejunald. Aceastd etapd a inceput in
1884, anul in care Rydygier a operat cu succes un ulcer
duodenal prin gastrojejunoanastomoza. Teoria pepticd, in
timp, a esuat si odatd cu ea aceastd operatie. Intre timp, s-au
efectuat numeroase gastroduodenostomii (piloroplastii) sau
gastrojejunostomii. Alti chirurgi, inspirati de teoriile lui
Aschoff au practicat operatii de excizie sau de rezectie
limitatd a micii curburi gastrice dar si aceastd varianta a fost
parasitd. Epoca aceasta s-a incheiat in 1914, cand Strauss a
efectuat o rezectie gastricdA pentru ulcer, in sensul
binecunoscut al acestei interventii. Acelasi lucru l-a facut un
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an mai tarziu, in 1915 si Von Haberer, numai ci Strauss a
restabilit continuitatea digestivd prin gastrojejunoanastomozi
(1).

Ei au deschis a Il-a etapd a chirurgiei, care din fericire s-a
incheiat in 1943, chiar dacd unii o mai aplici si in zilele
noastre. S4 nu uitdm ci rezectiile gastrice de pionierat ale lui
Péan (1879), Rydygier (1880) si Billroth (1881) au fost
efectuate pentru cancere gastrice. Bazele teoretice ale acestei
operatii au fost furnizate de descoperirea gastrinei antrale de
citre Edkins, si rolului siu in ulcerogenezd, ca si prin
recunoasterea rolului regiunii secretorii clorhidropeptice (2).

Este curios ci initial nu s-a recunoscut rolul mentinerii
duodenului in circuit, printr-o anastomoza gastroduodenal,
dupd rezectie. Asa se explicd abandonarea acestui tip de
anastomoze pentru circa 25 de ani (1925-1950).

In tot acest timp s-a optat pentru operatia lui Billroth 11
de anastomozd gastrojejunald (tip Reichel Polya sau
Hoffmeister - Finsterer).

Etapa a Ill-a a chirurgiei ulcerului gastroduodenal este
reprezentata de etapa vagotomiei.

Rolul vagului in stimularea secretiei gastrice a fost intuit
inca din 1890 de catre Talma, care a stimulat vagul la iepuri si
a obtinut eroziuni ale mucoasei gastrice si spasme musculare in
peretii stomacului.

In 1924 Leonard si in 1942 Ornas, au observat la pisici
dupd stimulare vagald, producerea unei hiperacidititi
gastrice. Chiar si in epoca mai recentd Risidnen (1963) a
evidentiat la cdini dupa excitatie vagald electricd, aparitia
unei congestii si hemoragii de mucoasa gastrici. In 1971 s-a
demonstrat experimental c& dupd vagotomie se reduce
densitatea retelei capilare submucoase gastrice.

Evaluérile vagotomiei asa cum ni le-au comunicat Latarjet,
Pauchet, Schiassi, Georgescu si Vintila (pionieri roméni ai
metodei la Spitalul Elias in 1925), apoi dupa Dragstedt,
numerosi alti autori au constatat rezultate bune ale metodei cu
reducerea aciditatii gastrice. Complicatiilor postvagotomiei li
s-au gisit solutii, au ajuns sa fie absente sau pasagere, reducerea
aciditatii gastrice a fost declaratd eficientd, mai ales dupa
asocierea vagotomiei cu o antrectomie. Monografia lui O.
Alexiu din 1970 “Les vagotomies” apéruti la Editura Academiei
Romane (1), dar si la Editura Masson, a consfintit aceste
rezultate. La fel s-a intdmplat si la doud mari reuniuni
nationale ale Societdtii Roméne de Chirurgie de la Piatra
Neamt si de la Briila, dar si la alte congrese din tar si de peste
hotare. In anul 2012 se implinesc 110 ani de la prima
vagotomie pentru ulcer, pe care o datorim lui Bircher, in 1912.
Anterior de aceastd dati s-au efectuat vagotomii dar nu
pentru ulcer. In anul 1900 Jaboulay, apoi Exner in anul 1912
(pentru o criza gastricd ....). La noi in tard a fost promovati de
Georgescu si Vintilg, iar pe plan mondial de Latarjet, Pauchet,
Schiasi, etc.

Dupa anul 1929 vagotomia a pierdut din interes dar, a fost
relansatd intre 1942-1943 de citre Dragstedt si Owans
(Chicago). Abia in 1946 Dragstedt a recomandat ca vagotomia
s se insoteascd de o gastroenteroanastomozd, iar in 1951
Weinberg a recomandat piloroplastia ca operatie de corectie a
spasmului piloric postvagotomie.

Dezavantajele vagotomiei au fost semnalate in aceastd
perioadd de 60-70 de ani de aplicare; staza gastrici,
augmentarea rolului gastrinei antrale, tulburirile de tranzit,
efectul asupra altor organe ale aparatului digestiv. Cea mai
severa criticd a vagotomiei o datoram lui Gueullette inci din
1929.

Introducerea vagotomiei selective sau supraselective, a
relansat aceastd metoda si i-a redus numérul complicatiilor,
de exemplu a diareelor postvagotomie.

Toate aceste combinatii le datoram lui Harkins si Griffith
(antrectomia), Heinecke Miculicz si altora (piloroplastia),
Finney, Jaboulay, Alexiu (gastroduodenostomia), Burlui, etc.
Tulburarile montajului anastomotic gastrojejunal au aparut in
multe comuniciri, astfel ci in anul 1950 s-a revenit, brusc, la
refolosirea anastomozei gastroduodenale. Aceste anastomoze se
practicd si in zilele noastre si sunt inserate in tratate de
specialitate (3).

Comentariile perioadei clasice a tratamentului chirurgical
al ulcerului

Comentand aceste trei etape succesive ale chirurgiei clasice
(anastomozele de combatere a stazei, rezectiile 2/3 din
stomacul distal si vagotomiile), putem spune ca ele au reusit
numeroase vindecari si au adus un real progres, recunoscut fard
echivoc de milioane de pacienti. Mentiondm numeroasele
procedee derivate prin cele trei pe care le consideram funda-
mentale, cum ar fi: rezectiile scalariforme sau rezectiile in sa,
vagotomiile selective, supraselective, excluziorezectiile, rezectiile
modelante etc.

Nu le vom mai aminti, deoarece acestea sunt cuprinse in
monografii de tehnici chirurgicale si nici nu mai pleddm
pentru aplicarea lor. Valoarea acestor procedee clasice a fost
progresivd, tot mai bunid astfel incat in complicatiile
operatiilor de tip rezectionist, ori de cate ori apirea o recidiva
ulceroasi sau o altd complicatie se folosea vagotomia ca o
operatie de siguranta si incé se mai foloseste si astézi. Cu toat
inegalitatea lor, aceste tehnici au fost folosite simultan pana in
zilele noastre cand incé se mai practica rezectii largi, vagotomii
cu diverse operatii de drenaj, ba chiar si simple derivatii
gastrojejunale la bolnavii foarte tarati cu stenoze pilorice. Cele
trei mari operatii acceptate in ultima jumatate de secolului, in
ulcerul gastroduodenal, au fost: rezectia gastricd subtotald
(70-75%), numita la noi rezectie 2/3, vagotomia cu antrec-
tomie (4) si vagotomia cu operatie de drenaj. Ele incé se mai
aplic, preferintele mergand pentru vagotomie asociatd cu
antrectomie, care aboleste si gastrina antrald nu numai factorul
agresiv clorhidropeptic.

Caugzele care au generat parasirea tehnicilor clasice de tratament
chirurgical al ulcerului gastroduodenal

Desi lipsite de complicatii si cu rezultate satisficatoare, atat
rezectia gastricd, cAt si vagotomia, au fost incet, incet
pérdsite in ultimii ani.

Cauzele sunt multiple dar, am mentiona aparitia
chirurgiei laparoscopice in ulcerul perforat, cresterea rolului



endoscopiei in cealaltd complicatie majord a ulcerului, si
anume hemoragia, rezolvarea stenozei pilorice prin mijloace
nemutilante gastric, in urma rezectiilor intinse, dupa ce s-a
dovedit ca odatd inlaturat obstacolul stenozant volumul
stomacului se reduce spontan, progresiv pana la cel normal.

Traditional 85% din ulcere erau in sectorul terapeutic
medical si incd 15% in cel chirurgical. Aparitia antisecretorii-
lor si mutarea gandirii dinspre ulcerogenezd prin agresiune
clorhidropeptici spre cea generali de Helicobacter pylori,
distructiv pentru mucus, a dus nu numai la reducerea drastici a
numirului de bolnavi dar si la definirea rezectiilor largi si a
vagotomiilor ca inutile (5).

La ora actuald, atat rezectia subtotald gastrica (2/3 din
stomac), cat si vagotomia, fie ea tronculard, selectivd sau
supraselectivd, au fost depasite si au ramas fard sens, nu prin
complicatiile sau urmirile lor, ci prin faptul ci sunt excesive si
au fost descoperite alternativ mult mai putin agresive, mult
mai bine tolerate si mult mai bine acceptate de bolnavi. In
numeroase tari, chiar din Europa centrali si de est, incidenta
ulcerului necomplicat s-a redus cu 70%, iar a ulcerului com-
plicat cu 50%. Pe ansamblul studiile ce ne-au fost accesibile,
hemoragia ulcerelor a scizut mai usor, fatd de perforatia lor,
care se mentine in unele statistici in jur de 5%. O alti con-
statare este prezenta H. pylori, mai ales la bolnavii varstnici,
ceea ce corespunde logicii ca tinerii nu se mai contamineazi,
in timp ce varstnicii din decadele 6, 7 de viatd mostenesc
epoca in care Helicobacter pylori era pozitiv la 60-80% din
populatia adulti (in prima jumitate a secolului XX). In
ultimele 2-3 decenii, abia 4-10% din populatie mai are cont-
aminare cu Helicobacter pylori. Pacientii de varsta a treia sunt
si consumatori mult mai importanti de antiinflamatorii nes-
teroidiene (AINS).

Dupi gloria indiscutabild a chirurgiei clasice gastroduo-
denale (6) cu cei trei mari exponenti Péan, Billtorh si
Dragstedt a urmat o prabusire a interesului pentru operatiile
pe cele trei axe: anastomoze, rezectii largi si vagotimii,
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intrucat efectele medicatiei antisectorii si-au dovedit val-
oarea si in formele complicate ale ulcerului, apartindnd
chirurgiei ca si in cele necomplicate, astfel incat o simpla
suturd laparoscopicd sau o simpld excizxie sau o simpld
divulsie de stenoza, beneficiaza de noile achizitii si mai ales
de supravegherea endoscopici. In mod categoric, interesul
pentru cea de-a patra complic a ulcerului gastric si anume
malignizarea este actualmente si mai mare dar, aceasta se
supune protocoalelor cancerului gastric ori de cate ori e
necesar. (Fig. 1, 2, 3)

Chirurgia actuald a ulcerelor gastroduodenale.
Etapa chirurgiei minim agresive asupra stomacului
si nervilor vagi

Aceastd etapd se profundeaza si se dezvoltd chiar sub ochii
nostri in epoca actuald. Bazele ei fiziopatologice pornesc tot de
la o cunoastere mai buni a fiziopatologiei ulcerului si, mai ales,
a mecanismelor secretorii si a antagonistilor biochimici ai
acestor factori agresivi (7). De asemeni, ne aflaim in peioada
unei mai bune cunoasteri a elementelor de protectie ale
mucoasei gastroduodenale in relatia directdi mucus -
Helicobacter pylori. Actualmente, explorarea secretiei gastrice
si a motilitdtii stomacului au disparut de pe arena
investigatiilor bolnavilor ulcerosi, lisand locul endoscopiei si
determinarii helicobacterului.

Incidenta ulcerului gastric si duodenal a scizut incepand
de acum 15-20 de ani, prevalenta sa de 8-10% de acum un
deceniu s-a redus si mai mult, iar incidenta anuala care era
in urmd cu un deceniu 0.2%, acum s-a injumatatit.
Complicatiile ulcerului gastric si duodenal care erau in jur
de 15% acum doué-trei decenii, au ajuns la ora actuala la
circa 5-5.5% repartizati astfel: perforatie 1.5%; stenoza
1.5%; hemoragie 2.5%.

Acest fenomen se explicd nu numai prin folosirea de anti-
secretorii eficiente (3), care reduc aciditatea gastrica pana la

Figura 1. Christian Albert Theodor Billroth
(26 Aprilie 1829 — 6 Februarie 1894)

Figura 2. Jules-Emile Péan
(21 Noiembrie 1830 — 20 lanuarie 1898)

Figura 3. Lester Reynold Dragstedt
(2 Octombrie 1893 — 16 lulie 1975)
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frontiera anaciditatii, dar si pentru efortul de eradicare a
Helicobacter pylori, folosind Claritromicina si Amoxicilina
foarte eficiente. Pe acest fond se dezvoltd si chirurgia minim-
invazivd in aceastd arie a morbiditatii umane. Redim mai jos
aceste terapii moderne.

Chirurgia actuald a ulcerului gastroduodenal perforat

Intr-un ulcer perforat se aplica de principiu sutura laparos-
copicd a ulcerului cu lavaj peritoneal de toaletare a cavitatii
abdominale, drenaj (8).

In cazul in care chirurgia laparoscopica nu este dezvoltata
intr-un spital sau o echipd de gardd, acest lucru se face
printr-o laparotomie in urgentd sau prin trimiterea rapida a
bolnavului intr-un centru adecvat. Exista si contraindicatii ale
laparoscopiei. Se cunosc factorii de risc ai lui Boey: starea de
soc la internare, prezentarea intarziata (la peste 24 de ore de la
debut) si cormobidititile severe. Se va lua in discutie si varsta
inaintata si perforatia cu un orificiu mai mare de 1 cm. Socul
septic este o contraindicatie, aproape absoluta, pentru laparos-
copie.

Aproape pe aceeasi linie este contraindicatia pneumoperi-
toneului, abdomenul multioperat in antecedente, tensiunea
arteriald sau hemodinamici in sens mai larg instabild, lipsa
unei echipe antrenate pe operatii laborioase laparoscopic
(tehnica suturilor intraabdominale, existenta unui ulcer
perforat simultan cu HDS - miraj lezional in hemoragie!).

Primele rezultate in sutura ulcerului le-au comunicat
Mouret si Nathanson in 1990 dar, actualmente rezultatele sunt
excelente, iar recurenta ulcerului a scizut de la 29% la 5% (in
suturi). Categoric, tratamentul complet antiulceros postopera-
tor pe cele doua axe: antisecretoare si anti Helicobacter pylori
se impun indiscutabil, cura chirurgicald a ulcerului perforat
fara a recurge la rezectii largi, hemigastrectomii, vagotomii,
este perfect fezabild, sigurd si reproductibila.

Chirurgia actuald a ulcerului gastroduodenal hemoragic

In ulcerul hemoragic sangerarea se opreste spontan la 70-80%
din cazuri. Oprirea este, insi, temporard la circa 80%, fie
continuand, fie reluAndu-se. Tratamentul standard este endos-
copic: chipare, scleroterapie, termocoagulare, coagularea endos-
copica cu plasma de argon fiind cea mai acceptabild. Nu se va
renunta la chirurgia secundard de urgentd dacé hemoragia este
mare, activa, refractara sau inaccesibila endoscopistului, pacien-
tul instabil hemodinamic, hemoragia reluata si necontrolats,
lipsa conditiilor din spitalul respectiv.

Astazi, 80-90% din hemoragiile ulceroase sunt controla-
bile endoscopic. Chirurgul va face o operatie minima, sigura,
nemutilanti, fira tehnici supraevoluate.

Amploarea sangeririi, cantitatea mare de singe necesar
pentru stabilitate hemodinamica (peste 4 unititi de sange/24
ore, deci circa 2 litri) sunt factori extrem de valorosi in strategia
terapeutica.

Ritmul pierderii de sange, alegerea momentului operator,
succesul sau insuccesul hemostazei endoscopice au o valoare
capitala.

O particularitate aparte o au pacientii care refuza transfuzia
din motive religioase. Operatia va consta in hemostazi
chirurgicala, apoi excizia ulcerului sau in cazurile care
anatomic impun asa ceva, se pot face rezectii limitate cu
rezultate foarte bune, fira a recurge la rezectiile 2/3 zise si sub-
totale. Vagotomia, noi o consideraim excesivd dar, inci are
adepti care ii aroga, fiziopatologic, un rol bun in redistributia
sangelui din plexul submucos, cresterea troficitatii mucoasei,
reducerea sangerdrilor difuze din mucoasa periulceroasi sau
difuzi gastrica.

Nu trebuie operati bolnavii pe criteriul ca “spitalul nostru”
nu este dotat sau nu are permanent un endoscopist disponibil
sau centrul de transfuzii nu ne da sigurantd, hemoragia se poate
relua noaptea, echipa operatorie in urgenta este mai slabd sau
faptul cd bolnavul este in stadiul Forrest I sau in stadiul Forrest
II si hemoglobina este sub 8 sau se prefigureaza si foloseasca
peste 4 unititi de singe. Cea mai mare atentie trebuie acordata
bolilor asociate ale pacientului si starii lui biologice de
ansamblu.

Tendinta de resingerare este mai mare in ulcerul gastric
decat in cel hemoragic, iar cei 10-12% dintre bolnavii la care
hemostaza endoscopici nu este eficienta si trebuie tratati astfel
incat si nu prelungim timpul alocat tratamentului medica-
mentos in defavoarea orei chirurgicale, cici acest timp poate
deveni irecuperabil.

Chirurgia actuald a ulcerului gastroduodenal stenozant

Stenoza piloricd, stenoza bulbard ca si nu mai vorbim de
stenoza mediogastrica, sunt boli, practic, diferite si au solutii
chirurgicale diferite (9).

Nici aici nu recomandam operatia mutilanta de rezectie
subtotala gastricd si nici vagotomia. Remanierea morfologica
ia forme greu de imaginat si diferite, aproape, de la pacient
la pacient.

Dupa corectarea tulburirilor dishomeostazice ale bolnavi-
lor, pozitivarea bilantului azotat se poate efectua o dilatatie a
pilorului prin gastrectomie (PIACUD WR si colaboratorii,
Paris) sau o duodenoplastie, pe care personal, o apreciez foarte
mult. Tehnica ar insemna sectionarea zonei remaniate fibros
stenozant si reconstructia ca la o piloroplastie. Barroso o
asociaza si cu vagotomia, ceea ce noi nu facem, preferand trata-
mentul antisecretor complet si consecvent, asociat, la nevoie,
cu negativarea Helicobacter pylori.

O rezectie inelard a unei zone profund remaniate asociatd
cu anastomoza gastroduodenald sau gastrojejunalad (strategie
individualizatd), di rezultate excelente cu reducerea volumului
gastric aproape de normal in 3 luni.

Dilatatiile pilorului nu constituie o predilectie personali
dar, literatura le indica a se efectua, fie prin gastrotomie, fie
prin degetul introdus prin stomac sau Hegare pani la numarul
18 sau sonda nazogastrici ce eviti gastrotomia (10).

In aceste stenoze se poate folosi, pe langd tratamentul
medicamentos antiulceros intensiv si o gastroenteroanastomozi
laparoscopica. Oricum, si in stenozele pilorice se pot efectua
operatii neagresive, chiar daci peretele gastric este mult
ingrosat, cu o pregatire preoperatorie adecvati si prelungita.



Concluzii

1.

Protocoalele terapeutice utilizate in chirurgia ulcerului
gastroduodenal trebuie revizuite in sensul renuntarii la
rezectiile gastrice 2/3 mutilante si la vagotomiile inutile.

. In epoca actuali, ulcerul gastroduodenal este in remisie

ca frecventd, iar complicatiile bolii rezolvate de
chirurgi, de asemenea cu o frecventa scizuti.

. Efectul rezectiilor largi sau al vagotomiilor a fost preluat

perfect, sigur, controlabil, de citre medicatia bazata
pe inhibitori de receptori H2, inhibitorii de pompa de
protoni (IPP) si medicatia anti Helicobacter pylori.

. Operatiile economicoase in ulcerele complicate,

executate laparoscopic sau cu abdomenul deschis,
urmate obligatoriu de terapia antiulceroasd, dau rezul-
tate superioare chirurgiei clasice.

. In ulcerul gastroduodenal perforat, standardul de aur

actual este reprezentat de toaleta si lavajul laparoscopic
al abdomenului, urmat de sutura sau exciziosutura
leziunii ulceroase (11). Aceeasi interventie se poate face
si cu abdomenul deschis.

. In ulcerul gastroduodenal hemoragic s-a impus deja,

hemostaza endoscopicid urmati de tratament adecvat
medicamentos dar, la un numér limitat de bolnavi se
impune incd, o operatie limitatd de indepartare a
leziunii ulceroase sau de hemostazi in situ sau o rezectie
minimald urmata de o terapie antiulceroasa intensivi.

. In ulcerul gastroduodenal stenozant, indepirtarea obsta-

colului se impune a se realiza prin gesturi de chirurgie
minim agresiva fird a mai recurge la vagotomie troncu-
lard sau la rezectii gastrice largi.

. Ne afldm intr-un moment istoric, cand suntem siliti sa

restrAngem anumite tehnici greoaie, mutilante gastric,
excesive (vagotomia tronculard), deoarece efectele
acestora se obtin prin medicatiile antisecretorii si anti
Helicobacter pylori, moderne.

. In cazuri speciale, cum ar fi sindromul Zollinger-Ellison,

fistulele gastrojejunocolice, ulcerele jonctiunii esogas-
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trice, terapiile medido-chirurgicale vor fi individualizate
si nu fac obiectul acestei lucrari.
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