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HEMOSTAZA CHIRURGICALA PRIMARA
IN ULCERUL DUODENAL POSTERIOR

THE PRIMARY SURGICAL HEMOSTASIS IN POSTERIOR DUODENAL ULCER
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Rezumat

In lucrare este discutata una din problemele speciale a chirurgiei — stoparea intraoperatorie primara a hemoragiei masive din ulcerul
peretelui duodenal posterior. Sunt analizate critic diverse procedee chirurgicale, care permit diminuarea intensitatii sau stoparea pro-
vizorie a hemoragiei, precum si metodele de obtinere a hemostazei definitive sigure in ulcerul posterior duodenal, cu leziunea arterei

gastroduodenale sau a ramurilor acesteia.

Summary

In the paper is discussed one of the special problems of surgery — primary intraoperative arrest of massive bleeding, originated from the
posterior duodenal ulcer. Have been presented a critical analysis of the different surgical procedures, which help to decrease a magnitude
or temporary stop the hemorrhage, as well as of methods directed to achieve the definitive and sure hemostasis in posterior duodenal

ulcer with injury of the gastroduodenal artery or its ramifications.

Ulcerele situate pe peretele posterior al bulbului duodenal
frecvent afecteaza artera gastroduodenald. Diametrul mare al
acestui vas depaseste deseori posibilitatile metodelor existente
de hemostazid endoscopica si de aceea hemoragia poarta adesea
un caracter necontrolabil i profuz. Stoparea spontani a hemo-
ragiei din artera gastroduodenald are loc doar datoritd formarii
unui cheag etans in cavitatea limitata a bulbului duodenal si
tampondrii mecanice a vasului. Daca aceasta nu se intampla,
hemoragia poate fi intr-atat de puternicd, incat timp de cateva
minute poate provoca hipotonie profunda si stare de soc. Fara
indoiald, mentionam ca mai intéi de toate este necesar de a
diagnostica la timp la momentul oportun o asemenea situatie
inainte §i de a intreprinde laparotomia. Apoi, este necesar de
a asigura un acces intraoperator rapid cétre ulcerul peretelui
posterior al duodenului pentru o hemostaza temporara prin
comprimarea digitald a defectului in artera gastroduodenala.
Obiectivul de bazd al acestei etape a operatiei este stoparea cit
mai rapida a hemoragiei active. Doar dupa aceasta anesteziolo-
gul dispune de posibilitatea si suficient timp pentru stabilizarea
hemodinamicii bolnavului [1].

Una din metode care corespunde acestor cerinte, repre-
zintd aga-numita manevra Illingsworth [2]. Acesta consta in
deschiderea rapidd a pértii drepte a ligamentului gastro-colic
in zona avasculara a acestuia, detasarea peretelui posterior al
duodenului de la craterul ulceros restant in cefalul pancreasului
(»deschiderea” ulcerului) si in compresiunea digitala a defec-
tului arterial (Fig. 1). Urmeazd suturarea hemostatica a vasului
sangerand si efectuarea etapelor ulterioare ale operatiei.

Manevra Illingsworth permite, aproape imediat dupa la-
parotomie, de a pune in evidentd defectul ulceros si de a stopa
hemoragia, insé tehnic nu intotdeauna este posibild. Situatiile
care limiteaza utilizarea metodei includ bolnavii cu obezitate
si masd ponderala excesiva, la care transectia ligamentului
gastro-colic poate prezenta dificultdti considerabile. Pe langa

aceasta, detasarea rapidd a peretelui posterior al duodenului de
la defectul ulceros din partea curburii mari nu intotdeauna este
posibila. Aceasta nu se reuseste in cazul ulcerelor strict ,,poste-
rioare” adanci, precum si in ulcerele penetrante preponderent
in ligamentul hepatoduodenal.

Figura 1. Manevra lllingsworth — accesul rapid catre ulcerul
hemoragic al peretelui posterior al duodenului.
a) Deschiderea partii drepte a ligamentului gastro-colic;
b) Detasarea peretelui posterior al duodenului de la craterul ulceros
pe pancreas si compresiunea digitald a defectului arterial

Un abord rapid, mult mai frecvent utilizat, catre ulcerul
peretelui posterior al bulbului duodenal pentru stoparea
temporard a hemoragiei, poate fi realizat prin duodenotomia
longitudinala [3,4]. Unii autori, din contrd, pledeazd pentru
transectia transversald a peretelui anterior al duodenului, ob-
tindnd un acces mai bun cédtre marginile laterale ale ulcerului
pentru suturarea vaselor [5]. Indiferent de tehnici, duodeno-
tomia longitudinald sau transversala nu necesitd mult timp,
permite evacuarea rapidi a cheagurilor de sdnge si a sangelui
din lumenul duodenului, identificarea arterei singerdnde si
comprimarea acesteia cu degetul aratétor.

Insa suturarea hemostatici ulterioara a vasului saingerand
uneori poate fi dificila. Hemoragia masiva din artera de calibru
mare nu permite in timpul aplicdrii suturii de a inlatura degetul
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din ulcer sau cel putin de a reduce presiunea digital. In plus,
defectul se adanceste si accesul pentru manipulatii devine mai
anevoios. Presiunea digitala permanenta si puternica face mai
dificila penetrarea precisd a acului in tesuturile din regiunea
punctului hemoragic si ingreuiaza realizarea hemostazei [6].

Pentru reducerea intensitatii hemoragiei intraoperatorii
din ulcerul penetrant al duodenului A. Bernardes a propus
urmatoarea manevra [7]. Ardtatorul mainii stangi se introduce
in foramenul lui Winslow pe de-a lungul primei portiuni a du-
odenului, realizind o tractie in directie anterioara si inferioara.
Cercetirile anatomice au demonstrat ca aceastd manevrd simpla
permite comprimarea partiald a arterelor gastroduodenala si
pancreatoduodenala pe traiect, provocand stoparea hemoragiei
[7]. Acest procedeu permite chirurgului de a vizualiza clar
punctul hemoragic si de a aplica sutura hemostatica.

Metoda propusa provoacd replici teoretice serioase. Nu
este clar, in ce mod prin tractie simpla a ligamentului hepato-
duodenal si a duodenului nemobilizat se poate realiza curbarea
traiectului vasului si oprirea hemoragiei din artera gastrodu-
odenala. Este cunoscut cd diametrul arterei gastroduodenale
este foarte mare si constituie in medie 5,3 mm (sau de la4 mm
pand la 7 mm) [8]. Pe langa aceasta, hemoragia din ulcerul
penetrant al peretelui posterior al duodenului este imposibil de
stopat chiar si prin suturarea arterei gastroduodenale. Acest fapt
este conditionat de particularitatile anatomice ale complexului
arterial retroduodenal, la care ne vom referi mai jos. Practica,
de asemenea, a confirmat neeficacitatea procedeului pentru
reducerea intensitatii hemoragiei.

Un timp indelungat am utilizat o manevra de alternativa, care
permite de a efectua suturarea hemostatica a arterei singerande in
ulcerul bulbar ,,posterior” mai usor si mai sigur. In acest scop, dupa
laparotomie, mai intéi de toate se efectueazd rapid mobilizarea
duodenului dupd Kocher, care permite un acces mai bun cétre
duoden. Dupi duodenotomia longitudinald, palma mainii stingi
se plaseaza retroperitoneal retroduodenal, deplasind maximal in
anterior complexul pancreato-duodenal, iar vasul sdngerand este
comprimat de degetul mare al aceleiasi maini (Fig.2).
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Figura 2. Metoda de stopare temporard a hemoragiei din ulcerul
peretelui posterior al duodenului prin duodenotomia longitudinald.
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Dupé mobilizarea duodenului dupé Kocher si efectuarea
duodenotomiei longitudinale, se deplaseazd maximal anterior
complexul pancreato-duodenal, comprimand artera saingeran-
dé intre degetul mare §i palma mainii stangi
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La deplasarea duodenului mobilizat impreuna cu cefa-
lul pancreatic anterior hemoragia se reduce din intensitate,
duodenotomia si defectul ulceros raimanand la suprafata, iar
comprimarea vasului efectudndu-se intre degetul mare si palma
mainii stangi. In asemenea conditii suturarea precisa a arterei
sangerande nu prezinta careva dificultati tehnice.

In acelasi timp, insasi intrebarea referitoare la faptul in ce
mod poate fi realizatd hemostaza sigura in ulcerul peretelui
posterior al duodenului, provoacé discutii $i prezintd un in-
teres major. Deseori, suturile aplicate pe tesutul de granulatie
inflamat si lax al ulcerului calos se taie, defectul vascular
se mdreste, iar hemoragia se reinnoieste. Asemenea tehnici
clasice de inchidere a bontului duodenal, cum ar fi metodele
lui R.Nissen si S. S. Iudin, au fost elaborate, mai intai de toate
anume pentru realizarea hemostazei sigure in ulcer [9, 10] si
nu pentru peritonizarea bontului duodenal, cum se considera.
In opinia autorilor si ai adeptilor acestora, tamponarea etanga
a craterului ulceros in cefalul pancreatic din contul lamboului
din peretele duodenal anterior péstrat previne cu siguranta
resangerarea [4, 11]. Unul dintre scopurile piloroplastiei dupa
Finney, de asemenea este tamponarea hemostaticd a crateru-
lui ulceros, situat pe peretele medial sau posterior al bulbului
duodenal [12].

In unele lucriri a fost propus alt procedeu tehnic de hemo-
stazd, care, printre altele, este sub orice critica. Aceastd metoda,
denumita “extraterritorialization” (extrateritorializarea ul-
cerului), nu are nimic comun cu cunoscuta extraduodenizare,
cand defectul ulceros este exclus sigur din lumenul tractului
digestiv. Conform recomandarilor, craterul ulceros ramane
in lumen si se inchide din contul suturarii simple a mucoasei
din jurul marginilor ulcerului [1]. Nu este clar, cum in general
se poate de suprapus mucoasa edematiata in cazul defectelor
ulceroase penetrante mari. Siguranta efectului hemostatic
intr-o astfel de ,,inchidere” a ulcerului este dubioasa, deoarece
inevitabil are loc téierea firelor i iegirea ulcerului inapoi, in
lumenul duodenului.

Dorinta de a obtine o hemostaza intraoperatorie siguré i-a
determinat pe chirurgi si caute metode de suturare a arterei
lezate ,,pe traiect”. Teoretic, suturile aplicate in zona tesuturilor
nemodificate nu se taie si nu se slabesc, asigurand stoparea
definitiva a hemoragiei. Problema consta in faptul ca localiza-
rea precisa si directia vasului subiacent in baza ulcerului sunt
greu de identificat.

In legituri cu aceasta, o larga popularitate a obtinut proce-
deul de suturare hemostatica profundéd a marginilor ulcerului in
4 cvadrante [2, 13], denumit uneori metoda de ,,semnalizare”
a vasului sangerand [14]. De asemenea, este propus principiul
ligaturdrii ,,in trei puncte” [5]. In acelasi context se efectueazi
ligaturarea ramurii lezate a arterei gastroduodenale mai sus si
mai jos de locul penetrérii, precum si suturarea insasi a fistulei
arteriale. Ins4, si aceste metode nu sunt intotdeauna eficace si
uneori pentru stoparea hemoragiei sunt necesare multiple su-
turi in ,,8” aplicate in proiectia traiectului presupus al arterei.

Nu suporta nici o critica si propunerea lui T. T. Zittel
[15], care considera ca pentru stoparea hemoragiei din
ulcerele duodenale mari este necesara si trebuie efectuatd
intotdeauna ligaturarea extraduodenala a arterei gastrodu-
odenale. Posibilitatea efectudrii acestei interventii in cazul
ulcerului duodenal posterior penetrant trezeste mari dubii.
Ligaturarea arterei gastroduodenale in conditiile procesului
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cicatricial §i inflamator periulceros, deseori cu extindere
pe ligamentul hepato-duodenal, nu poate fi comparata cu
aceasta in conditii anatomice normale. Aceasta majoreaza
semnificativ durata operatiei §i poarta un risc considerabil
de leziune iatrogena a structurilor vasculare si a cdii biliare
principale. Totodatd, conform rezultatelor cercetarilor ana-
tomice ale lui J. Androulakis [16], ligaturarea arterei gastro-
duodenale poate conduce la necroza cefalului pancreatic sia
duodenului. Chiar in cazul cAnd vascularizarea complexului
pancreatoduodenal se compenseaza si nu survine necroza,
poate si persiste un anumit grad de ischemie. In aceste
conditii riscul dehiscentei anastomozei gastroduodenale,
a bontului duodenal si chiar a piloroplastiei creste simtitor
[13,17].

Insi obiectiile principale contra tuturor metodelor de li-
gaturare a vasului sangerand ,,pe traiect” au fost reflectate in
studiul clasic, publicat de C.J.Berne i L.Rosoff in anul 1969
[18]. Studierea particularitdtilor anatomice ale complexului
arterial in regiunea peretelui posterior al bulbului duodenal
a demonstrat ca cateva ramuri ale arterei gastroduodenale,
inclusiv ramurile frecvent intalnite din profunzimea tesutu-
lui pancreatic, se contopesc in regiunea ulcerului duodenal
hemoragic ,posterior” (Fig.3). Ca o consecinta a acestor
relatii anatomice, suturarea vasului superior si inferior de
baza ulcerului este insuficientd pentru stoparea hemoragiei
din artera pancreaticd transversala de calibru mare, care
vine din posterior.

De aceea, pentru intreruperea fluxului in artera lezatd
in ulcerul peretelui duodenal posterior este necesard apli-
carea suturii profunde in ,,U” sau in ,,8”, pentru a exclude
hemoragia din confluenta arterelor pancreatice transversale
si gastroduodenale in baza ulcerului. Practica a demonstrat
cd o asemenea suturare hemostatica a arterei, nemijlocit
deasupra fistulei vasculare in baza ulcerului, reprezinta cel
mai sigur si mai rapid procedeu de realizare a hemostazei.
Sutura trebuie aplicatd cu material neresorbabil 2-0 sau 3-0,
pe ac atraumatic rotund, suficient de gros si cu un diametru
mare. In cel mai bun caz este necesar de a aplica o singura
suturd, care inconjoard precis si adanc, din doud parti,
defectul in vas (Fig.4). Aceasta contribuie la 0 mai mica
traumatizare a tesuturilor si reduce probabilitatea téierii
suturii in momentul strangerii ligaturii.

8 Fx A [ PR » s Y Al d . <
Figura 4. Suturarea hemostatica a vasului vizibil in ulcerul peretelui posterior duodenal .
a) Vas vizibil mare in ulcerul gigant calos al peretelui posterior al duodenului; b) Vas suturat in “U”

Astfel, in ulcerul duodenal interventia chirurgicald
constd, ca minimum, in suturarea hemostatica a vasului
sangerand. Insa, de reguld, suturarea fistulei arteriale repre-
zintd doar prima etapa a unei operatii mai complexe, fiind
un component al operatiei organomenajante sau al rezectiei
gastrice. Este important de congtientizat cd metoda de fini-
sare a operatiei in cazul hemoragiei din ulcerul duodenal
,posterior” penetrant este de asemenea o parte componentd
a masurilor de asigurare a hemostazei definitive [19]. Eli-
minarea craterului ulceros din lumenul tractului digestiv
majoreaza cu mult siguranta hemostazei, fapt conditionat de
excluderea actiunii agresive a continutului gastroduodenal
asupra bazei ulcerului.

a.GD

a.PDS
a.GED

Figura 3. Raporturile anatomice ale complexului arterei
gastroduodenale in cazul ulcerului hemoragic al peretelui posterior
duodenal dupd C.J.Berne si L.Rosoff [18]

a.GD - artera gastroduodenald

a.PDS - artera pancreato-duodenald superioard
a.GED - artera gastro-epiploicd dreaptd

a.PT - artera pancreaticd transversald
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Condluzii

1. Este important de a asigura un acces intraoperator rapid
catre ulcerul peretelui posterior al duodenului pentru stoparea
temporara a hemoragiei prin comprimarea digitald, utilizand

Medica

2. Cel mai sigur si rapid procedeu de realizare a hemostazei
in ulcerul peretelui posterior al duodenului este suturarea ar-
terei nemijlocit de asupra fistulei vasculare cu sutura profunda
in ,U” pentru excluderea hemoragiei din confluenta arterelor

manevra Illingsworth sau duodenotomia pancreatice transversale si gastroduodenale.
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Rezumat

Hidatidoza lienala este o parazitoza rara. La momentul actual nu existd o opinie unanima referitor la tratamentul optimal al acestei
patologii. Autorii prezinta revista literaturii la acest capitol.

Summary

Splenic hydatidosis is a rare parasitosis. There still exists no consensus on the optimal treatment of this condition. Authors present a
relevant review of the literature about this issue.




