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Rezumat
“Stomacul operat” reprezintă totalitatea consecinţelor digestive și generale secundare intervenţiilor chirurgicale care se practică pentru afecţiuni benigne 
sau maligne. Vom include aici și complicaţiile produse de vagotomie, căci ele sunt similare, dar se produc cu incidenţă diferită. Trebuie menţionat faptul că, 
în prezent, ne întâlnim din ce în ce mai rar cu această patologie.
După gastrectomie, un bolnav din patru semnalează simptome postoperatorii și un bolnav din zece necesită îngrijiri medicale. Marea majoritate a 
simptomelor este legată de mese, în raport cu trecerea accelerată a alimentelor în intestin și este reprezentată de dureri sau disconfort epigastric, diaree și 
manifestări vasomotorii. În cazurile grave se adaugă absenţa apetitului, saţietatea precoce și scăderea în greutate.

Summary
“Operated stomach disease” represents all secondary consequences of digestive and general surgery practice, which are practiced in benign or malign 
conditions. We will include here the complications caused by vagotomy, because they are similar, but with different incidence. It should be noted that 
currently we encounter more rarely with this pathology.
After gastrectomy, one of four patients points postoperative symptoms and one of ten patients required medical attention. The vast majority of symptoms 
is linked to meals, in relation with the accelerated passage of food in the intestine and this is represented by epigastric pain or discomfort, diarhea and 
vasomotor symptoms. In severe cases there are added no appetite, satiety and weight loss.

Резюме
"Оперированый желудок" представляет все вторичные последствия пищеварительной и общей хирургической практики которая является до-
брокачественной или злокачественной. Мы включаем сюда осложнения, вызванные ваготомией, потому что они похожи, но с разной частотой 
встречаются. Следует отметить, что в настоящее время мы встречаемся все более реже с данной патологией.
После резекции желудка, один из четырех больных проявляет послеоперационные симптомы и один пациент из десяти требуют медицинской 
помощи. Подавляющее большинство симптомов связано с питанием, в связи с ускоренным прохождение пищи в кишечнике и представлена 
затуманенной болью или дискомфорт, диареей и вазомоторными симптомами. В тяжёлых случаях исчезает аппетит, сытость и появляется про-
грессивная потеря в весе.

Introducere 
Datorită progreselor înregistrate în chirurgie, o mare parte 

din cazurile operate se vindecă fără a mai prezenta suferințe 
ulterioare. Totuși, proporția celor care reclamă în continuare 
suferințe rămâne ridicată. [8,18,22,26]

Stomacul îndeplinește două funcții principale: funcția de 
secreție  clor -hidropeptică și funcția mecanică de rezervor și 
de evacuare progresivă a conținutului gastric, care să faciliteze 
digestia și absorbția intraluminală.         Chirurgia gastrică, 
indiferent de tipul intervenției, determină reducerea secreției 
gastrice și tulburări de motilitate gastrică. [2,4,8,9,32]

După rezecția de stomac suferă toate funcțiile de bază ale 
stomacului: de rezervor, de digestie și de evacuare ritmică. 
Primele două funcții sunt suplinite în parte de etajele subiacente, 
iar funcția care suferă cel mai mult este cea de evacuare ritmică. 
Efortul chirurgilor este îndreptat către realizarea unei guri 
de anastomoză, care să poată suplini pilorul și care să asigure 
o evacuare ritmică a conținutului gastric în jejun. Aproape 

întotdeauna există tulburări postoperatorii, fiind cunoscută 
o perioadă de adaptare, perioada care trebuie să dureze însă 6 
luni, maximum 1 an. [3,6,11,12,16]

În funcție de tipul operației efectuate sunt două tipuri de 
tulburări postoperatorii: postgastrezecționale și postvagotomice. 
Variantele clinice ale acestor tulburări sunt strâns legate de tipul 
intervenției chirurgicale efectuate. De aceea, în fiecare caz, este 
necesar să se cunoască în mod clar ce operație a fost efectuată 
pacientului. Există trei tipuri principale de rezecție gastrică: 
Billroth I, Billroth II și rezecție pe ansa “Y” a la Roux. Toate 
celelalte operații sunt ca o modificare a acestora. [4,19,20,24] 

Când este vorba de suferinţe apărute după rezecţii impuse 
de ulcerul gastric şi duodenal, acestea pot fi clasificate după 
criteriile Visick:

• nici un simptom digestiv;
• simptome sporadice, controlate prin dietă;
• simptome moderate, cu disconfort uşor;
• simptome severe, suferinţa interferând cu activitatea zilnică.
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Complicaţiile postoperatorii ale stomacului operat sunt 
precoce şi tardive, în funcţie de momentul apariţiei suferinţei 
raportat la momentul intervenţiei.

Complicaţiile postoperatorii precoce survin în primele 
patru săptămâni de la intervenţia chirurgicală. [7,8,11,32] Sunt 
apanajul chirurgiei şi se datorează deficienţelor de tehnică 
chirurgicală, fiind reprezentate de:

• hemoragia postoperatorie;
• dilacerarea zonei de sutură la nivelul anastomozei;
• suferinţa ţesuturilor şi organelor adiacente;
• întârzierea evacuării gastrice (insuficienţa evacuatorie) şi 

obstrucţia gastrică.
Complicaţii postoperatorii tardive apar după mai mult de 

patru săptămâni de la intervenţia chirurgicală. [4,9,23,25] Ele 
se împart în tulburări funcţionale şi tulburări organice, și au 
particularități clinice și implicații prognostice în funcție de tipul 
intervenției chirurgicale. Aceste complicații includ:

• Sindromul Dumping precoce (Roberts, 1954);
• Sindromul Dumping tardiv (Shultz, 1971);
• Gastrita alcalină de reflux (Ritchie, 1980);
• Diaree postvagotomie (Emas, 1985);
• Sindromul de ansă Roux (Gustavsson, 1988);
• Atonia gastrică cronică (Hom, 1989);
• Sindromul de stomac mic (Delcore, 1991);
• Sindromul de ansă aferentă (Eagon, 1992);
• Sindromul de ansă eferentă (Eagon, 1992).

Complicații și consecințe
• Apariția unei hemoragii la nivelul tractului gastro-intesti-

nal.
• Apariția de hipovitaminoză (deficit de vitamine în orga-

nism).
• Dezvoltarea anemiei.
• Gastrita bontului gastric (partea păstrată a stomacului du-

pă o intervenție chirurgicală).
• Formarea de ulcere și defecte în diferite adâncimi ale bon-

tului.
• Diaree – rezultatul reducerii producției (output) de acid 

clorhidric și sucuri digestive în stomac.
• Apariția cancerului (tip agresiv malign al tumorii) bontului 

gastric.
• Imunitate redusă (rezistența organismului la microorganis-

me dăunătoare, virusuri) și sensibilitate crescută la infecții.
• Formarea de fistule (anormale (absente în canalele norma-

le)) între stomac și intestine.

• Anemia B12 deficitară – o scădere a hemoglobinei (proteina 
de oxigen purtător și celule roșii din sânge (eritrocite)) din cauza 
lipsei de substanțe speciale (factor Kastl) legate de vitamina B12 
în stomac, fiind caracterizată  de oboseală,  de culoare pală a 
pielii, o senzație de furnicături la nivelul membrelor și confuzie 
ușoară. [6,7,9,14,15,17]

Prevenirea bolii stomacului operat
Deoarece patologia  stomacului operat în sine prevede 

complicații ale operației asupra stomacului, prevenirea 
principală este efectuată de către medicul curant, pentru a reduce 
riscul acestor boli. Evaluarea atentă înainte de operație, alegerea 
intervenției chirurgicale, pedantizmul tehnicii chirurgicale și 
observarea atentă a pacientului după intervenția chirurgicală, 
reduce semnificativ riscul apariției BSO. [2,5,19,22,27]

Efectuarea (cel puțin 1 dată pe an) a FEGDS – o procedură 
de diagnostic, pe parcursul căreia medicul examinează și 
evaluează starea suprafeței interioare a esofagului, stomacului 
și duodenului. De asemenea, pacientul e obligat (alături de 
tratamentul farmacoterapeutic specializat) să urmeze o activitate 
fizică moderată, un stil de viață sănătos cu o dietă durabilă și 
echilibrată (consumul de alimente bogate în fibre (legume, 
fructe, ierburi), non-prăjite, refuzul de obiceiuri proaste (fumat, 
alcool). Acest lucru reduce semnificativ sarcina pe stomacul 
operat și previne dezvoltarea simptomelor bolii. [1,19,29,30,32]

Concluzii
• Stomacul operat cuprinde un grup de entități patologice, 

fiecare cu caracteristici fiziopatologice, cu semne clinice și 
simptome distincte, care influențează calitatea vieții bolnavilor.

• Aproximativ 25% dintre pacienții operați prezintă una sau 
mai multe suferințe postoperatorii. 

• După  gastrectomie, un bolnav din doi semnalează simpto-
me postoperatorii și un bolnav din zece necesită îngrijiri 
medicale.

• Majoritatea simptomelor  sunt  legate de mese, în raport cu 
trecerea accelerată a alimentelor în intestin și este reprezentată 
în principal de dureri sau disconfort epigastric, diaree și 
manifestări vasomotorii. 

• În cazurile grave se asociază lipsa poftei de mâncare, sație-
tate precoce, sindrom de malabsorbție. 

• Măsurile igieno-dietetice au rol important în ameliorarea 
simptomatologiei. Majoritatea pacienților beneficiază de 
tratament medicamentos, iar formele invalidante, rezistente la 
tratamentul medicamentos, necesită reintervenție chirugicală.
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