
Rezumat
Lucrarea prezintã vechile æi noile protocoale terapeutice în
ulcerul gastroduodenal. În opinia noastrã, rezecåia subtotalã
gastricã æi vagotomia bilateralã subdiafragmaticã trebuie
considerate ”istorice” nemaiavând suport teoretic în epoca
medicaåiei antisecretorii æi anti Helicobacter pylori, cu
efecte similare sau superioare. Se considerã încheiatã epoca
rezecåionistã gastricã largã mutilantã a lui Péan æi Billroth,
ca æi epoca vagotomiei a lui Dragstedt æi aplicate metodele
noi neagresive æi miniminvazive.  

Cuvinte cheie: ulcer gastroduodenal, rezecåie subtotalã, suturã
laparoscopicã a ulcerului, vagotomie, stenozã anastomoticã

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

Péan and Billroth, as the era of Dragstedt’s vagotomy and
applied the new methods nonaggressive and miniminvasive. 

Key words: gastroduodenal ulcer, subtotal gastric resection,
laparoscopy, vagotomy

IntroducereIntroducere

În lucrare se regãsesc operaåiile clasice, care s-au perfecåionat
necontenit dar, pe care le considerãm acum agresive, utilizate
în chirurgia ulcerului gastroduodenal  æi modul cum au devenit
în perioada actualã, inutile æi excesive, prin dezvoltarea
mijloacelor farmacodinamice de reducere a aciditãåii. Epoca
actualã se bazeaza pe binomul chirurgiei neagresive plus trata-
mentul eficient antisecretor æi anti Helicobacter pylori. 

Chirurgia ulcerului gastroduodenal a evoluat paralel cu pro-
gresele realizate în cercetãrile fiziopatologiei acestei afecåiuni. 

În prima etapã a cunoaæterii patogeniei bolii ulceroase, 
s-a considerat ulcerul ca o consecinåã a stazei gastrice, 
generatoare de hiperaciditate æi apoi ulcer æi astfel, chirurgii au
ajuns la o concluzie logicã: sancåiunea ulcerului este reprezen-
tatã de o derivaåie gastrojejunalã. Aceastã etapã a început în
1884, anul în care Rydygier a operat cu succes un ulcer 
duodenal prin gastrojejunoanastomozã. Teoria pepticã, în
timp, a eæuat æi odatã cu ea aceastã operaåie. Între timp, s-au
efectuat numeroase gastroduodenostomii (piloroplastii) sau 
gastrojejunostomii. Alåi chirurgi, inspiraåi de teoriile lui
Aschoff au practicat operaåii de excizie sau de rezecåie 
limitatã a micii curburi gastrice dar æi aceastã variantã a fost
pãrãsitã. Epoca aceasta s-a încheiat în 1914, când Strauss a
efectuat o rezecåie gastricã pentru ulcer, în sensul 
binecunoscut al acestei intervenåii. Acelaæi lucru l-a fãcut un
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an mai târziu, în 1915 æi Von Haberer, numai cã Strauss a 
restabilit continuitatea digestivã prin gastrojejunoanastomozã
(1). 

Ei au deschis a II-a etapã a chirurgiei, care din fericire s-a
încheiat în 1943, chiar dacã unii o mai aplicã æi în zilele 
noastre. Sã nu uitãm cã rezecåiile gastrice de pionierat ale lui
Péan (1879), Rydygier (1880) æi Billroth (1881) au fost 
efectuate pentru cancere gastrice. Bazele teoretice ale acestei
operaåii au fost furnizate de descoperirea gastrinei antrale de
cãtre Edkins, æi rolului sãu în ulcerogenezã, ca æi prin
recunoaæterea rolului regiunii secretorii clorhidropeptice (2).

Este curios cã iniåial nu s-a recunoscut rolul menåinerii
duodenului în circuit, printr-o anastomozã  gastroduodenalã,
dupã rezecåie. Aæa se explicã abandonarea acestui tip de
anastomoze pentru circa 25 de ani (1925–1950).  

În tot acest timp s-a optat pentru operaåia lui Billroth  II
de anastomozã gastrojejunalã (tip Reichel Polya sau
Hoffmeister - Finsterer).  

Etapa a III-a a chirurgiei ulcerului gastroduodenal este
reprezentatã de etapa vagotomiei. 

Rolul vagului în stimularea secreåiei gastrice a fost intuit
încã din 1890 de cãtre Talma, care a stimulat vagul la iepuri æi
a obåinut eroziuni ale mucoasei gastrice æi spasme musculare în
pereåii stomacului.

În 1924 Leonard æi în 1942 Ornas, au observat la pisicã
dupã stimulare vagalã, producerea unei hiperaciditãåi 
gastrice. Chiar æi în epoca mai recentã Räsänen (1963) a 
evidenåiat la câini dupã excitaåie vagalã electricã, apariåia
unei congestii æi hemoragii de mucoasã gastricã. În 1971 s-a
demonstrat experimental cã dupã vagotomie se reduce 
densitatea reåelei capilare submucoase gastrice. 

Evaluãrile vagotomiei aæa cum ni le-au comunicat Latarjet,
Pauchet, Schiassi, Georgescu æi Vintilã (pionieri români ai
metodei la Spitalul Elias în 1925), apoi dupã Dragstedt,
numeroæi alåi autori au constatat rezultate bune ale metodei cu
reducerea aciditãåii gastrice. Complicaåiilor postvagotomiei li
s-au gãsit soluåii, au ajuns sã fie absente sau pasagere, reducerea
aciditãåii gastrice a fost declaratã eficientã, mai ales dupã
asocierea vagotomiei cu o antrectomie. Monografia lui O.
Alexiu din 1970 “Les vagotomies” apãrutã la Editura Academiei
Române (1), dar æi la Editura Masson, a consfinåit aceste 
rezultate. La fel s-a întâmplat æi la douã mari reuniuni
naåionale ale Societãåii Române de Chirurgie de la Piatra
Neamå æi de la Brãila, dar æi la alte congrese din åarã æi de peste
hotare. În anul 2012 se împlinesc 110 ani de la prima 
vagotomie pentru ulcer, pe care o datorãm lui Bircher, în 1912.
Anterior de aceastã datã s-au efectuat vagotomii dar nu 
pentru ulcer. În anul 1900 Jaboulay, apoi Exner în anul 1912
(pentru o crizã gastricã ....). La noi în åarã a fost promovatã de
Georgescu æi Vintilã, iar pe plan mondial de Latarjet, Pauchet,
Schiasi, etc.

Dupã anul 1929 vagotomia a pierdut din interes dar, a fost
relansatã între 1942–1943 de cãtre Dragstedt æi Owans
(Chicago). Abia în 1946 Dragstedt a recomandat ca vagotomia
sã se însoåeascã de o gastroenteroanastomozã, iar în 1951
Weinberg a recomandat piloroplastia ca operaåie de corecåie a
spasmului piloric postvagotomie.

Dezavantajele vagotomiei au fost semnalate în aceastã
perioadã de 60–70 de ani de aplicare; staza gastricã, 
augmentarea rolului gastrinei antrale, tulburãrile de tranzit,
efectul asupra altor organe ale aparatului digestiv. Cea mai 
severã criticã a vagotomiei o datorãm lui Gueullette încã din
1929. 

Introducerea vagotomiei selective sau supraselective, a
relansat aceastã metodã æi i-a redus numãrul complicaåiilor,
de exemplu a diareelor postvagotomie. 

Toate aceste combinaåii le datorãm lui Harkins æi Griffith
(antrectomia), Heinecke Miculicz æi altora (piloroplastia),
Finney, Jaboulay, Alexiu (gastroduodenostomia), Burlui, etc.
Tulburãrile montajului anastomotic gastrojejunal au apãrut în
multe comunicãri, astfel cã în anul 1950 s-a revenit, brusc, la
refolosirea anastomozei gastroduodenale. Aceste anastomoze se
practicã æi în zilele noastre æi sunt inserate în tratate de 
specialitate (3).

Comentariile perioadei clasice a tratamentului chirurgical
al ulcerului

Comentând aceste trei etape succesive ale chirurgiei clasice
(anastomozele de combatere a stazei, rezecåiile 2/3 din 
stomacul distal æi vagotomiile), putem spune cã ele au reuæit
numeroase vindecãri æi au adus un real progres, recunoscut fãrã
echivoc de milioane de pacienåi. Menåionãm numeroasele 
procedee derivate prin cele trei pe care le considerãm funda-
mentale, cum ar fi: rezecåiile scalariforme sau rezecåiile în æa,
vagotomiile selective, supraselective, excluziorezecåiile, rezecåiile
modelante etc. 

Nu le vom mai aminti, deoarece acestea sunt cuprinse în
monografii de tehnici chirurgicale æi nici nu mai pledãm 
pentru aplicarea lor. Valoarea acestor procedee clasice a fost
progresivã, tot mai bunã astfel încât în complicaåiile 
operaåiilor de tip rezecåionist, ori de câte ori apãrea o recidivã
ulceroasã sau o altã complicaåie se folosea vagotomia ca o 
operaåie de siguranåã æi încã se mai foloseæte æi astãzi. Cu toatã
inegalitatea lor, aceste tehnici au fost folosite simultan pânã în
zilele noastre când încã se mai practicã rezecåii largi, vagotomii
cu diverse operaåii de drenaj, ba chiar æi simple derivaåii 
gastrojejunale la bolnavii foarte taraåi cu stenoze pilorice. Cele
trei mari operaåii acceptate în ultima jumãtate de secolului, în
ulcerul gastroduodenal, au fost: rezecåia gastricã subtotalã
(70–75%), numitã la noi rezecåie 2/3, vagotomia cu antrec-
tomie (4) æi vagotomia cu operaåie de drenaj. Ele încã se mai
aplicã, preferinåele mergând pentru vagotomie asociatã cu
antrectomie, care aboleæte æi gastrina antralã nu numai factorul
agresiv clorhidropeptic.

Cauzele care au generat pãrãsirea tehnicilor clasice de tratament
chirurgical al ulcerului gastroduodenal

Deæi lipsite de complicaåii æi cu rezultate satisfãcãtoare, atât
rezecåia gastricã, cât æi vagotomia, au fost încet, încet
pãrãsite în ultimii ani.

Cauzele sunt multiple dar, am menåiona apariåia
chirurgiei laparoscopice în ulcerul perforat, creæterea rolului
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endoscopiei în cealaltã complicaåie majorã a ulcerului, æi
anume hemoragia, rezolvarea stenozei pilorice prin mijloace
nemutilante gastric, în urma rezecåiilor întinse, dupã ce s-a
dovedit cã odatã înlãturat obstacolul stenozant volumul
stomacului se reduce spontan, progresiv pânã la cel normal. 

Tradiåional 85% din ulcere erau în sectorul terapeutic 
medical æi încã 15% în cel chirurgical. Apariåia antisecretorii-
lor æi mutarea gândirii dinspre ulcerogenezã prin agresiune
clorhidropepticã spre cea generalã de Helicobacter pylori, 
distructiv pentru mucus, a dus nu numai la reducerea drasticã a
numãrului de bolnavi dar æi la definirea rezecåiilor largi æi a
vagotomiilor ca inutile (5). 

La ora actualã, atât rezecåia subtotalã gastricã (2/3 din
stomac), cât æi vagotomia, fie ea troncularã, selectivã sau
supraselectivã, au fost depãæite æi au rãmas fãrã sens, nu prin
complicaåiile sau urmãrile lor, ci prin faptul cã sunt excesive æi
au fost descoperite alternativ mult mai puåin agresive, mult
mai bine tolerate æi mult mai bine acceptate de bolnavi. În
numeroase åãri, chiar din Europa centralã æi de est, incidenåa
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 scãzut mai uæor, faåã de perforaåia lor,
care se menåine în unele statistici în jur de 5%. O altã con-
statare este prezenåa H. pylori, mai ales la bolnavii vârstnici,
ceea ce corespunde logicii cã tinerii nu se mai contamineazã,
în timp ce vârstnicii din decadele 6, 7 de viaåã moætenesc
epoca în care Helicobacter pylori era pozitiv la 60–80% din
populaåia adultã (în prima jumãtate a secolului XX). În
ultimele 2–3 decenii, abia 4–10% din populaåie mai are cont-
aminare cu Helicobacter pylori. Pacienåii de vârsta a treia sunt
æi consumatori mult mai importanåi de antiinflamatorii nes-
teroidiene (AINS). 

Dupã gloria indiscutabilã a chirurgiei clasice gastroduo-
denale (6) cu cei trei mari exponenåi Péan, Billtorh æi
Dragstedt a urmat o prãbuæire a interesului pentru operaåiile
pe cele trei axe: anastomoze, rezecåii largi æi vagotimii,

întrucât efectele medicaåiei antisectorii æi-au dovedit val-
oarea æi în formele complicate ale ulcerului, aparåinând
chirurgiei ca æi în cele necomplicate, astfel încât o simplã
suturã laparoscopicã sau o simplã excizxie sau o simplã
divulsie de stenozã, beneficiazã de noile achiziåii æi mai ales
de supravegherea endoscopicã. În mod categoric, interesul
pentru cea de-a patra complic a ulcerului gastric æi anume
malignizarea este actualmente æi mai mare dar, aceasta se
supune protocoalelor cancerului gastric ori de câte ori e
necesar. (Fig. 1, 2, 3)

Chirurgia actualã a ulcerelor gastroduodenale. 
Etapa chirurgiei minim agresive asupra stomacului 
æi nervilor vagi

Aceastã etapã se profundeazã æi se dezvoltã chiar sub ochii
noætri în epoca actualã. Bazele ei fiziopatologice pornesc tot de
la o cunoaætere mai bunã a fiziopatologiei ulcerului æi, mai ales,
a mecanismelor secretorii æi a antagoniætilor biochimici ai
acestor factori agresivi (7). De asemeni, ne aflãm în peioada
unei mai bune cunoaæteri a elementelor de protecåie ale
mucoasei gastroduodenale în relaåia directã mucus –
Helicobacter pylori. Actualmente, explorarea secreåiei gastrice
æi a motilitãåii stomacului au dispãrut de pe arena 
investigaåiilor bolnavilor ulceroæi, lãsând locul endoscopiei æi
determinarii helicobacterului. 

Incidenåa ulcerului gastric æi duodenal a scãzut începând
de acum 15–20 de ani, prevalenåa sa de 8–10% de acum un
deceniu s-a redus æi mai mult, iar incidenåa anualã care era
în urmã cu un deceniu 0.2%, acum s-a înjumãtãåit.
Complicaåiile ulcerului gastric æi duodenal care erau în jur
de 15% acum douã-trei decenii, au ajuns la ora actualã la
circa 5–5.5% repartizaåi astfel: perforaåie 1.5%; stenozã
1.5%; hemoragie 2.5%.

Acest fenomen se explicã nu numai prin folosirea de anti-
secretorii eficiente (3), care reduc aciditatea gastricã pânã la
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Figura 2. Jules-Émile Péan   
(21 Noiembrie 1830 – 20 Ianuarie 1898)                   

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

Figura 3. Lester Reynold Dragstedt
(2 Octombrie 1893 – 16 Iulie 1975)



frontiera anaciditãåii, dar æi pentru efortul de eradicare a
Helicobacter pylori, folosind Claritromicina æi Amoxicilina
foarte eficiente. Pe acest fond se dezvoltã æi chirurgia minim-
invazivã în aceastã arie a morbiditãåii umane. Redãm mai jos
aceste terapii moderne.

Chirurgia actualã a ulcerului gastroduodenal perforat 

Într-un ulcer perforat se aplicã de principiu sutura laparos-
copicã a ulcerului cu lavaj peritoneal de toaletare a cavitãåii
abdominale, drenaj (8).

În cazul în care chirurgia laparoscopicã nu este dezvoltatã
într-un spital sau o echipã de gardã, acest lucru se face 
printr-o laparotomie în urgenåã sau prin trimiterea rapidã a 
bolnavului într-un centru adecvat. Existã æi contraindicaåii ale
laparoscopiei. Se cunosc factorii de risc ai lui Boey: starea de
æoc la internare, prezentarea întârziatã (la peste 24 de ore de la
debut) æi cormobiditãåile severe. Se va lua în discuåie æi vârsta
înaintatã æi perforaåia cu un orificiu mai mare de 1 cm. Æocul
septic este o contraindicaåie, aproape absolutã, pentru laparos-
copie. 

Aproape pe aceeaæi linie este contraindicaåia pneumoperi-
toneului, abdomenul multioperat în antecedente, tensiunea
arterialã sau hemodinamicã în sens mai larg instabilã, lipsa
unei echipe antrenate pe operaåii laborioase laparoscopic
(tehnica suturilor intraabdominale, existenåa unui ulcer 
perforat simultan cu HDS – miraj lezional în hemoragie!). 

Primele rezultate în sutura ulcerului le-au comunicat
Mouret æi Nathanson în 1990 dar, actualmente rezultatele sunt
excelente, iar recurenåa ulcerului a scãzut de la 29% la 5% (în
suturi). Categoric, tratamentul complet antiulceros postopera-
tor pe cele doua axe: antisecretoare æi anti Helicobacter pylori
se impun indiscutabil, cura chirurgicalã a ulcerului perforat
fãrã a recurge la rezecåii largi, hemigastrectomii, vagotomii,
este perfect fezabilã, sigurã æi reproductibilã. 

Chirurgia actualã a  ulcerului gastroduodenal hemoragic 

În ulcerul hemoragic sângerarea se opreæte spontan la 70–80%
din cazuri. Oprirea este, însã, temporarã la circa 80%, fie 
continuând, fie reluându-se. Tratamentul standard este endos-
copic: chipare, scleroterapie, termocoagulare, coagularea endos-
copicã cu plasmã de argon fiind cea mai acceptabilã. Nu se va
renunåa la chirurgia secundarã de urgenåã dacã hemoragia este
mare, activã, refractarã sau inaccesibilã endoscopistului, pacien-
tul instabil hemodinamic, hemoragia reluatã æi necontrolatã,
lipsa condiåiilor din spitalul respectiv.

Astãzi, 80–90% din hemoragiile ulceroase sunt controla-
bile endoscopic. Chirurgul va face o operaåie minimã, sigurã,
nemutilantã, fãrã tehnici supraevoluate. 

Amploarea sângerãrii, cantitatea mare de sânge necesar
pentru stabilitate hemodinamicã (peste 4 unitãåi de sânge/24
ore, deci circa 2 litri) sunt factori extrem de valoroæi în strategia
terapeuticã. 

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

O particularitate aparte o au pacienåii care refuzã transfuzia
din motive religioase. Operaåia va consta în hemostazã 
chirurgicalã, apoi excizia ulcerului sau în cazurile care 
anatomic impun aæa ceva, se pot face rezecåii limitate cu 
rezultate foarte bune, fãrã a recurge la rezecåiile 2/3 zise æi sub-
totale. Vagotomia, noi o considerãm excesivã dar, încã are 
adepåi care îi aroga, fiziopatologic, un rol bun în redistribuåia
sângelui din plexul submucos, creæterea troficitãåii mucoasei,
reducerea sângerãrilor difuze din mucoasa periulceroasã sau
difuzã gastrica.

Nu trebuie operaåi bolnavii pe criteriul cã “spitalul nostru”
nu este dotat sau nu are permanent un endoscopist disponibil
sau centrul de transfuzii nu ne dã siguranåã, hemoragia se poate
relua noaptea, echipa operatorie în urgenta este mai slabã sau
faptul cã bolnavul este în stadiul Forrest I sau în stadiul Forrest
II æi hemoglobina este sub 8 sau se prefigureazã sã foloseascã
peste 4 unitãåi de sânge. Cea mai mare atenåie trebuie acordatã
bolilor asociate ale pacientului æi stãrii lui biologice de 
ansamblu. 

Tendinåa de resângerare este mai mare în ulcerul gastric
decât în cel hemoragic, iar cei 10–12% dintre bolnavii la care
hemostaza endoscopicã nu este eficientã æi trebuie trataåi astfel
încât sã nu prelungim timpul alocat tratamentului medica-
mentos în defavoarea orei chirurgicale, cãci acest timp poate
deveni irecuperabil. 

Chirurgia actualã a  ulcerului gastroduodenal stenozant 

Stenoza piloricã, stenoza bulbarã ca sã nu mai vorbim de
stenoza mediogastricã, sunt boli, practic, diferite æi au soluåii
chirurgicale diferite (9).

Nici aici nu recomandãm operaåia mutilantã de rezecåie
subtotalã gastricã æi nici vagotomia. Remanierea morfologicã
ia forme greu de imaginat æi diferite, aproape, de la pacient
la pacient. 

Dupã corectarea tulburãrilor dishomeostazice ale bolnavi-
lor, pozitivarea bilanåului azotat se poate efectua o dilataåie a
pilorului prin gastrectomie (PIACUD WR æi colaboratorii,
Paris) sau o duodenoplastie, pe care personal, o apreciez foarte
mult. Tehnica ar însemna secåionarea zonei remaniate fibros
stenozant æi reconstrucåia ca la o piloroplastie. Barroso o 
asociaza æi cu vagotomia, ceea ce noi nu facem, preferând trata-
mentul antisecretor complet æi consecvent, asociat, la nevoie,
cu negativarea Helicobacter pylori. 

O rezecåie inelarã a unei zone profund remaniate asociatã
cu anastomoza gastroduodenalã sau gastrojejunalaã (strategie
individualizatã), dã rezultate excelente cu reducerea volumului
gastric aproape de normal în 3 luni. 

Dilataåiile pilorului nu constituie o predilecåie personalã
dar, literatura le indicã a se efectua, fie prin gastrotomie, fie
prin degetul introdus prin stomac sau Hegare pânã la numarul
18 sau sonda nazogastricã ce evitã gastrotomia (10). 

În aceste stenoze se poate folosi, pe lângã tratamentul
medicamentos antiulceros intensiv æi o gastroenteroanastomozã
laparoscopicã. Oricum, æi în stenozele pilorice se pot efectua
operaåii neagresive, chiar dacã peretele gastric este mult
îngroæat, cu o pregãtire preoperatorie adecvatã æi prelungitã.
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ConcluziiConcluzii

1. Protocoalele terapeutice utilizate în chirurgia ulcerului
gastroduodenal trebuie revizuite în sensul renunåãrii la
rezecåiile gastrice 2/3 mutilante æi la vagotomiile inutile. 

2. În epoca actualã, ulcerul gastroduodenal este în remisie
ca frecvenåã, iar complicaåiile bolii rezolvate de 
chirurgi, de asemenea cu o frecvenåã scãzutã.

3. Efectul rezecåiilor largi sau al vagotomiilor a fost preluat
perfect, sigur, controlabil, de cãtre medicaåia bazatã 
pe inhibitori de receptori H2, inhibitorii de pompã de
protoni (IPP) æi medicaåia anti Helicobacter pylori.

4. Operaåiile economicoase în ulcerele complicate, 
executate laparoscopic sau cu abdomenul deschis,
urmate obligatoriu de terapia antiulceroasã, dau rezul-
tate superioare chirurgiei clasice.

5. În ulcerul gastroduodenal perforat, standardul de aur
actual este reprezentat de toaleta æi lavajul laparoscopic
al abdomenului, urmat de sutura sau exciziosutura 
leziunii ulceroase (11). Aceeaæi intervenåie se poate face
æi cu abdomenul deschis. 

6. În ulcerul gastroduodenal hemoragic s-a impus deja,
hemostaza endoscopicã urmatã de tratament adecvat
medicamentos dar, la un numãr limitat de bolnavi se
impune încã, o operaåie limitatã de îndepãrtare a 
leziunii ulceroase sau de hemostazã in situ sau o rezecåie
minimalã urmatã de o terapie antiulceroasã intensivã.

7. În ulcerul gastroduodenal stenozant, îndepãrtarea obsta-
colului se impune a se realiza prin gesturi de chirurgie
minim agresivã fãrã a mai recurge la vagotomie troncu-
larã sau la rezecåii gastrice largi.  

8. Ne aflãm într-un moment istoric, când suntem siliåi sã
restrângem anumite tehnici greoaie, mutilante gastric,
excesive (vagotomia troncularã), deoarece efectele
acestora se obåin prin medicaåiile antisecretorii æi anti
Helicobacter pylori, moderne. 

9. În cazuri speciale, cum ar fi sindromul Zollinger-Ellison,
fistulele gastrojejunocolice, ulcerele joncåiunii esogas-

trice, terapiile medido-chirurgicale vor fi individualizate
æi nu fac obiectul acestei lucrãri.
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