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Summary
Dopplerographic evaluation of the lining of the san-
guine fl ow 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 fl ow 
in multiple pathologies, including peptic ulcer. The study 
of hemodynamics included the analysis of the quantita-
tive index – the linear velocity of blood fl ow (LVS) in 
patients with duodenal ulcer.
Keywords: Dopplerographic evaluation, sanguine fl ow, 
duodenal ulcer

Резюме
Допплерографическая оценка линейной скорости 
кровотока в магистральных сосудах у больных 
язвой двенадцатиперстной кишки в стадии обо-
стрения
Особое внимание необходимо уделить изучению ге-
модинамики печени у пациентов с язвенной болезнью 
(ЯБ), поскольку в случае язвы расстройства печени 
проявляются вторично. При оценке печеночной 
гемодинамики Допплер-сканирование играет роль 
идентификации сосудистых структур, может 
продемонстрировать изменение кровотока печени в 
множественных патологиях, включая ЯБ. Исследо-
вание гемодинамики включало анализ количествен-
ного показателя – линейной скорости кровотока у 
больных язвой двенадцатиперстной кишки.
Ключевые слова: Допплер-сканирование, кровоток, 
язва двенадцатиперстной кишки

Introducere

Sistemul sangvin este una din căile primor-
diale de realizare a relaţiilor vitale dintre organe, 
fiind reciproce între gastroduoden și ficat [5]. 
Analiza datelor literaturii la acest subiect a arătat 
că modificarea circuitului hepatic în ulcerul duo-
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denal (UD) este însoţită de modificări ale afluxului 
arterial spre ficat, care, la rândul său, afectează 
însuși circuitul portal [2, 5]. O deosebită atenţie 
trebuie să fie acordată studiului stării hemodi-
namicii ficatului la bolnavii cu UD, deoarece se 
consideră că în caz de ulcer afecţiunile ficatului 
apar secundar [2, 3]. Totalitatea acestor factori 
constituie o verigă primordială în lanţul patoge-
netic al instalării defectului ulceros [3, 5]. 

Studiile unor autori au demonstrat că evacu-
area sângelui arterial se produce parţial prin ar-
terele gastrice [1, 5]. Afectarea circuitului arterial 
al ficatului este caracteristică îndeosebi formelor 
evolutive complicate ale ulcerului. Modificări 
similare au fost semnalate și de alţi savanți, care 
însă n-au depistat modificări ale vitezei circuitului 
în ficat la bolnavii cu evoluție ulceroasă neagra-
vată, cu localizarea defectului ulceros în duoden, 
nici până la tratament, nici după patru săptămâni 
de terapie [1, 2, 5].

Un rol major în aprecierea hemodinamicii 
hepatice îl are ecografia Doppler, care, în afară 
de identificarea structurilor vasculare, poate 
demonstra inversarea fluxului la nivel hepatic în 
mai multe patologii, inclusiv în UD [2, 4]. Este o 
metodă accesibilă, neinvazivă, repetabilă, poate 
fi efectuată la patul pacientului, astfel încât mulţi 
clinicieni o consideră o „prelungire” a examenu-
lui obiectiv [1, 2, 4, 5]. Este dependentă însă de 
performanţele aparatului utilizat și de experienţa 
examinatorului.

Material și metodă

În studiu au fost incluși 46 de pacienți cu UD 
acut, internați în staționar în secțiile de profil tera-
peutic ale SCMS RM, CREPOR, precum și pacienți 
din serviciul ambulatoriu – 32 bărbați și 14 femei, 
vârsta medie constituind 39±0,21 ani.

Lotul I (lotul-martor) a fost constituit din 23 
pacienţi cu vârsta oscilând între 20 și 40 de ani, 
vârsta medie – 24,9±0,56 ani, marcat prin depista-
rea endoscopică a pacienţilor cu UD în acutizare, 
succesiv prezentaţi în seviciul de ultrasonografie 
al CREPOR, evaluaţi conform unui protocolul ce 
includea repere valorice măsurabile la nivelul 
duodenului și heparului, utilizându-se un soft de 
gestionare a datelor.

Lotul II (lotul de bază) a fost caracterizat 
prin confirmare endoscopică a suspiciunilor de 
ulcer duodenal acut la 23 de pacienţi cu vârsta 
trecută de 40 de ani, vârsta medie – 54,5±0,21 ani, 
cu modificări ale mucoasei și structurii peretelui 
duodenal, stabiliţi la examenul videoendoscopic. 

Aceștia au fost consideraţi potenţiali bolnavi de 
ulcer duodenal și au fost supuși unei proceduri de 
investigare ecografică amănunţită. Pe stomacul 
„flămând1 s-a realizat examinarea în secțiune 
longitudinală, transversală și oblică în cadranele 
de sub rebordul costal drept și epigastric. Indicii 
hemodinamici au fost studiați prin examen Dop-
pler-color al vaselor hepatice. Parametrii liniari 
au fost calculați în vena portă și vena lienală, 
vena mezenterică superioară, precum și în artera 
hepatică. 

Metodologia de diagnostic

Înregistrările au fost obţinute prin scanare 
duplex cu tehnică ecografică în regim impuls-
amplitudă cu utilizarea aparatului ASU–3000 
plus CFM ultrasound Scanner cu sondă 3,5 Mgț 
(30°-90°). Aparatajul modern permite folosirea 
sistemului duplex, dirijând fasciculul Doppler 
în punctul dorit al vasului vizualizat ecografic și 
utilizând programe performante de calculare a 
debitului de flux în zona de interes. Examinările 
endoscopice au beneficiat de suportul echipa-
mentelor Olimpus: videoesofagogastroduode-
noscop. 

Metodologia examinărilor prin ultrasunet a 
cuprins două etape: prima etapă includea exa-
minarea ultrasonografică în regim B (examinarea 
abdominală generală), etapa a 2-a – studiul circu-
itului în vasele magistrale prin Doppler-impuls și 
cartare Doppler-color.

Prin ultrasunet au fost scanate: ficatul, vezica 
și căile biliare – pentru depistarea modificărilor 
difuze și regionale; endoscopic – stomacul și du-
odenul, pentru aprecierea nivelului de antrenare 
în procesul patologic.

Următoarea etapă a inclus examinarea 
ecografică a vaselor magistrale: artera hepatică 
comună, care constituie unul din elementele 
îndestulării sangvine a stomacului, duodenului 
și pancreasului; vena portă, vena lienală, vena 
mezenterică superioară.

Studiul hemodinamicii a inclus analiza 
indicelui cantitativ (VLC); viteza medie liniară a 
fluxului sangvin – viteza deplasării particulelor 
sangvine de-a lungul vaselor. Se măsoară în cm/
sec după formula V=L/t, unde L – un segment vas-
cular, t – timpul deplasării particulelor sangvine. 
Viteza liniară medie oscilează între 15,0+4,4 сm/
sec și 12,4+3,5 сm/sec.

Rezultate și discuții

Fluxul sangvin în orice țesut e determinat 
de raportul dintre presiunea de perfuzie (presi-
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unea arterială/presiunea venoasă) și rezistența 
vasculară la curgerea sângelui: P=Pa-Pv ff R, unde 
P – presiunea de perfuzie, Pa – presiunea arterială, 
Pv – presiunea venoasă, R – rezistența vasculară 
la curgere. 

VLC medie în vena portă, conform literaturii 
de specialitate, variază între 13,9 și 26,0 cm/s, 
maxim 27±6 cm/s. Viteza liniară a fluxului sangvin 
la persoanele sănătoase constituie 23,0±4,0 cm/s. 
În timpul examinărilor, vasodilatația musculară 
produce o reducere a diametrului fluxului porta-
lului sangvin venos cu reducere de 50%. Îngerarea 
provoacă vasodilatație în venele organelor inter-
ne, cu creșterea fluxului sangvin în vena portă la 
30-125%, iar rata de curgere liniară devine mai 
accelerată de 40 cm/sec.

La pacienții cu UD s-a stabilit extinderea 
diametrului venei porte la o medie de 13,11±0,43 
mm (normal – 7,7±0,8 mm). Ramurile intrahepa-
tice ale venei porte au fost de asemenea dilatate, 
pe când ramurile intrahepatice periferice s-au 
redus și au avut un traect sinuos. Viteza medie 
liniară a fluxului sangvin în vena portă la pacienții 
cu UD a scăzut cu 43% (p<0,01), în vena lienală – 
cu 36% (p<0,05). Volumul vitezei fluxului sangvin 
în vena portă se menține datorită dilatării sale și 
n-a fost redus semnificativ. La încetinirea bruscă 
a fluxului sangvin în vena portă, la o parte din 
pacienți a avut loc anularea spontană a fluxului 
de sânge portal.

La persoanele sănătoase, viteza fluxului 
sangvin sistolic în vena lienală este semnificativ 
mai mică, comparativ cu vena portă. În UD, mă-
rimea fluxului sangvin în vena lienală a prevalat 
asupra vitezei fluxului în vena portă. În lotul I, 
acest indice a constituit 13,1±0,1 cm/s, la bol-
navii lotului II de-a lungul timpului viteza liniară 
(VLC) a fluxului sangvin în vena lienală constituie 
23,0±0,3 cm/sec. Indicele venos portosplenic 
a scăzut semnificativ (cu 43%), comparativ cu 
indicele normei, ceea ce indică o redistribuire 
a fluxului sangvin în venele sistemului portal în 
direcția splinei. 

În mod normal, viteza liniară a fluxului 
sangvin în artera hepatică e de 59,0±15 cm/s, cea 
diastolică – 21,0±5 cm/s. Viteza liniară a fluxului 
sangvin la bolnavii lotului I a constituit 76,8±0,8 
cm/s, iar la pacienții lotului II – 85,5±0,5 cm/s. 
Cele mai pronunțate modificări în fluxul sangvin 
hepatic au avut loc în UD sever, atunci când, pe 
fundalul fluxului sangvin stagnant în sistemul 
portal, s-a stabilit o creștere a vascularizației ar-
teriale la nivelul ficatului. 

Potrivit savanților în domeniu, triaje pentru 
vena mezenterică superioară sunt următoarele: 
VLC medie constituie 14,8±1,5 cm/s. VLC maximă 
în medie pe timp devine mai accelerată – 28,0±4 
cm/s la bolnavii din lotul II și 21,4±0,2 la cei din 
lotul I.

Concluzii

1. Rezultatele obținute confirmă existența 
unei relații reciproce directe între starea circui-
tului portal hepatic și hemodinamica gastrodu-
odenală, care sub acțiunea factorilor specifici de 
agresiune se modifică și pot provoca acutizarea 
ulcerului.

2. Ulcerogeneza, la rândul său, produce mo-
dificarea hemodinamicii, preponderent în venele 
ficatului, caracterizată prin evacuarea anevoioasă 
a sângelui de la ficat, propulsarea retrogradă a 
sângelui prin venele ficatului, diminuarea gra-
dului de predominare a hemodinamicii arteriale 
în timpul sistolei faţă de refluxul venos în timpul 
diastolei, adică predomină circuitul hepatic he-
patofug. 

3. În final, anume acest indice dopplero-
grafic (VLC) reflectă cel mai bine modificările 
hemodinamice în vasele principale ale cavității 
abdominale, care rezultă din modificările infla-
matorii și distructive stabilite în gastroduoden.
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