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LINIARE A FLUXULUI SANGVIN N VASELE
MAGISTRALE LA BOLNAVII CU ULCER
DUODENAL IN ACUTIZARE
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Summary

Dopplerographic evaluation of the lining of the san-
guine flow in the magistrates vaccines with duodenal
ulcer

Particular attention should be paid to the study of liver
hemodynamics in patients with peptic ulcer disease,
since in the case of an ulcer, liver disorders manifest
themselves again. When evaluating hepatic hemodynam-
ics, Doppler scan plays the role of identifying vascular
structures, can demonstrate a change in liver blood flow
in multiple pathologies, including peptic ulcer. The study
of hemodynamics included the analysis of the quantita-
tive index — the linear velocity of blood flow (LVS) in
patients with duodenal ulcer.

Keywords: Dopplerographic evaluation, sanguine flow,
duodenal ulcer

Pe3zrome

Jlonnnepozpaguueckan oyenka nuneiinoi ckopocmu
KPOBOMOKA 6 MAZUCHPATIbHBIX COCYOAX Yy OONbHBIX
A3601l 06eHAOUAMUNEPCMHOT KUWKU 6 CIaduu 000-
cmpenus

Ocoboe snumanue HeobxooumMo yoeiums u3y4eHuio ee-
MOOUHAMUKY NeYeHU Y NAYUEHMO8 C A36eHHOU OONe3HbIO
(AIB), nockonebKy 6 ciyuae s136bl paccmpoiucmed neveHu
npossaaomcs emopuuto. Ilpu oyenke neyeHoUHOU
2emMoouHamuxy J{onniep-ckanupoganue uespaem poib
uoeHmupurkayuyu cocyoucmsix cmpyKmyp, Moxcem
NPOOEMOHCIMPUPOBAMb USMEHEHUe KPOBOMOKA NeYeHU 8
MHOCeCmEeHHbIx namono2usix, eknrouas Ab. Hceneoo-
8aHUe 2eMOOUHAMUKU BKIIOUANL0 AHANU3 KOTUYEeCMBeH-
HO20 nokazamens — IUHENHOU CKOPOCMU KPOBOMOKA Y
00NbHBIX 360U 08eHAOYAMUNEPCTNHOU KULUKLL.

Knroueswie cnosa: /lonnnep-ckanuposarnue, KpOSOMOK,
364 08eHAOYAMUNEPCTNHOU KULKU

Introducere

Sistemul sangvin este una din caile primor-
diale de realizare a relatiilor vitale dintre organe,
fiind reciproce intre gastroduoden si ficat [5].
Analiza datelor literaturii la acest subiect a aratat
ca modificarea circuitului hepatic in ulcerul duo-
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denal (UD) este insotita de modificari ale afluxului
arterial spre ficat, care, la randul sau, afecteaza
fnsusi circuitul portal [2, 5]. O deosebita atentie
trebuie sa fie acordata studiului starii hemodi-
namicii ficatului la bolnavii cu UD, deoarece se
considera ca in caz de ulcer afectiunile ficatului
apar secundar [2, 3]. Totalitatea acestor factori
constituie o veriga primordiala in lantul patoge-
netic al instalarii defectului ulceros [3, 5].

Studiile unor autori au demonstrat ca evacu-
area sangelui arterial se produce partial prin ar-
terele gastrice [1, 5]. Afectarea circuitului arterial
al ficatului este caracteristica indeosebi formelor
evolutive complicate ale ulcerului. Modificari
similare au fost semnalate si de alti savanti, care
insa n-au depistat modificari ale vitezei circuitului
in ficat la bolnavii cu evolutie ulceroasa neagra-
vatd, cu localizarea defectului ulceros in duoden,
nici pana la tratament, nici dupa patru saptamani
de terapie [T, 2, 5.

Un rol major in aprecierea hemodinamicii
hepatice il are ecografia Doppler, care, in afara
de identificarea structurilor vasculare, poate
demonstra inversarea fluxului la nivel hepatic in
mai multe patologii, inclusiv in UD [2, 4]. Este o
metoda accesibild, neinvaziva, repetabila, poate
fi efectuata la patul pacientului, astfel incat multi
clinicieni o considera o ,prelungire” a examenu-
lui obiectiv [1, 2, 4, 5]. Este dependenta insa de
performantele aparatului utilizat si de experienta
examinatorului.

Material si metoda

in studiu au fost inclusi 46 de pacienti cu UD
acut, internatiin stationar in sectiile de profil tera-
peutic ale SCMS RM, CREPOR, precum si pacienti
din serviciul ambulatoriu - 32 barbati si 14 femei,
varsta medie constituind 39+0,21 ani.

Lotul | (lotul-martor) a fost constituit din 23
pacienti cu varsta osciland intre 20 si 40 de ani,
varsta medie - 24,9+0,56 ani, marcat prin depista-
rea endoscopica a pacientilor cu UD in acutizare,
succesiv prezentati in seviciul de ultrasonografie
al CREPOR, evaluati conform unui protocolul ce
includea repere valorice masurabile la nivelul
duodenului si heparului, utilizandu-se un soft de
gestionare a datelor.

Lotul Il (lotul de baza) a fost caracterizat
prin confirmare endoscopica a suspiciunilor de
ulcer duodenal acut la 23 de pacienti cu varsta
trecutd de 40 de ani, varsta medie — 54,5+0,21 ani,
cu modificdri ale mucoasei si structurii peretelui
duodenal, stabiliti la examenul videoendoscopic.
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Acestia au fost considerati potentiali bolnavi de
ulcer duodenal si au fost supusi unei proceduri de
investigare ecograficd amdanuntitd. Pe stomacul
,flamand1 s-a realizat examinarea in sectiune
longitudinald, transversala si oblica in cadranele
de sub rebordul costal drept si epigastric. Indicii
hemodinamici au fost studiati prin examen Dop-
pler-color al vaselor hepatice. Parametrii liniari
au fost calculati in vena porta si vena lienala,
vena mezenterica superioara, precum siin artera
hepatica.

Metodologia de diagnostic

inregistrarile au fost obtinute prin scanare
duplex cu tehnica ecografica in regim impuls-
amplituda cu utilizarea aparatului ASU-3000
plus CFM ultrasound Scanner cu sonda 3,5 Mgt
(30°-90°). Aparatajul modern permite folosirea
sistemului duplex, dirijand fasciculul Doppler
in punctul dorit al vasului vizualizat ecografic si
utilizand programe performante de calculare a
debitului de flux in zona de interes. Examinarile
endoscopice au beneficiat de suportul echipa-
mentelor Olimpus: videoesofagogastroduode-
noscop.

Metodologia examinarilor prin ultrasunet a
cuprins doua etape: prima etapa includea exa-
minarea ultrasonografica in regim B (examinarea
abdominala generala), etapa a 2-a - studiul circu-
itului in vasele magistrale prin Doppler-impuls si
cartare Doppler-color.

Prin ultrasunet au fost scanate: ficatul, vezica
si caile biliare - pentru depistarea modificarilor
difuze si regionale; endoscopic - stomacul si du-
odenul, pentru aprecierea nivelului de antrenare
in procesul patologic.

Urmatoarea etapa a inclus examinarea
ecografica a vaselor magistrale: artera hepatica
comuna, care constituie unul din elementele
indestularii sangvine a stomacului, duodenului
si pancreasului; vena porta, vena lienala, vena
mezenterica superioara.

Studiul hemodinamicii a inclus analiza
indicelui cantitativ (VLC); viteza medie liniara a
fluxului sangvin — viteza deplasarii particulelor
sangvine de-a lungul vaselor. Se masoara in cm/
sec dupa formula V=L/t, unde L - un segment vas-
cular, t — timpul deplasarii particulelor sangvine.
Viteza liniara medie oscileaza intre 15,0+4,4 cm/
secsi 12,4+3,5 cm/sec.

Rezultate si discutii

Fluxul sangvin in orice tesut e determinat
de raportul dintre presiunea de perfuzie (presi-




unea arteriala/presiunea venoasd) si rezistenta
vasculara la curgerea sangelui: P=Pa-Pv ffR, unde
P - presiunea de perfuzie, Pa - presiunea arteriala,
Pv - presiunea venoasa, R - rezistenta vasculara
la curgere.

VLC medie in vena portd, conform literaturii
de specialitate, variaza intre 13,9 si 26,0 cm/s,
maxim 27+6 cm/s. Viteza liniara a fluxului sangvin
la persoanele sandtoase constituie 23,0+4,0 cm/s.
In timpul examinarilor, vasodilatatia musculara
produce o reducere a diametrului fluxului porta-
lului sangvin venos cu reducere de 50%. ingerarea
provoaca vasodilatatie in venele organelorinter-
ne, cu cresterea fluxului sangvin in vena porta la
30-125%, iar rata de curgere liniara devine mai
accelerata de 40 cm/sec.

La pacientii cu UD s-a stabilit extinderea
diametrului venei porte lao mediede 13,11+£0,43
mm (normal - 7,7+0,8 mm). Ramurile intrahepa-
tice ale venei porte au fost de asemenea dilatate,
pe cand ramurile intrahepatice periferice s-au
redus si au avut un traect sinuos. Viteza medie
liniard a fluxului sangvin in vena porta la pacientii
cu UD a scazut cu 43% (p<0,01), in vena lienala -
cu 36% (p<0,05). Volumul vitezei fluxului sangvin
in vena porta se mentine datorita dilatarii sale si
n-a fost redus semnificativ. La incetinirea brusca
a fluxului sangvin in vena porta, la o parte din
pacienti a avut loc anularea spontana a fluxului
de sange portal.

La persoanele sanatoase, viteza fluxului
sangvin sistolic in vena lienala este semnificativ
mai mica, comparativ cu vena porta. in UD, ma-
rimea fluxului sangvin in vena lienala a prevalat
asupra vitezei fluxului in vena porta. in lotul |,
acest indice a constituit 13,1+£0,1 cm/s, la bol-
navii lotului Il de-a lungul timpului viteza liniara
(VLC) a fluxului sangvin in vena lienald constituie
23,0+0,3 cm/sec. Indicele venos portosplenic
a scazut semnificativ (cu 43%), comparativ cu
indicele normei, ceea ce indica o redistribuire
a fluxului sangvin in venele sistemului portal in
directia splinei.

in mod normal, viteza liniara a fluxului
sangvinin artera hepaticd e de 59,015 cm/s, cea
diastolica — 21,0+5 cm/s. Viteza liniara a fluxului
sangvin la bolnavii lotului | a constituit 76,8+0,8
cm/s, iar la pacientii lotului Il - 85,5+0,5 cm/s.
Cele mai pronuntate modificari in fluxul sangvin
hepatic au avut loc in UD sever, atunci cand, pe
fundalul fluxului sangvin stagnant in sistemul
portal, s-a stabilit o crestere a vascularizatiei ar-
teriale la nivelul ficatului.
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Potrivit savantilor in domeniu, triaje pentru
vena mezenterica superioara sunt urmatoarele:
VLC medie constituie 14,8+1,5 cm/s.VLC maxima
in medie pe timp devine mai accelerata — 28,0+4
cm/s la bolnavii din lotul Il si 21,4+0,2 la cei din
lotul I.

Concluzii

1. Rezultatele obtinute confirma existenta
unei relatii reciproce directe intre starea circui-
tului portal hepatic si hemodinamica gastrodu-
odenala, care sub actiunea factorilor specifici de
agresiune se modifica si pot provoca acutizarea
ulcerului.

2. Ulcerogeneza, larandul sau, produce mo-
dificarea hemodinamicii, preponderent in venele
ficatului, caracterizata prin evacuarea anevoioasa
a sangelui de la ficat, propulsarea retrograda a
sangelui prin venele ficatului, diminuarea gra-
dului de predominare a hemodinamicii arteriale
in timpul sistolei fata de refluxul venos in timpul
diastolei, adica predomina circuitul hepatic he-
patofug.

3. In final, anume acest indice dopplero-
grafic (VLC) reflectd cel mai bine modificarile
hemodinamice in vasele principale ale cavitatii
abdominale, care rezulta din modificarile infla-
matorii si distructive stabilite in gastroduoden.
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