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Summary
Anatomical and clinical particularities in surgical
treatment of perforated post-bulbar ulcer

A total of 16 clinical observations were analyzed, dealing with perforated post-bulbar
ulceration in patients, hospitalized and operated in the Surgical Clinic of “St. Trinity” Municipal
Clinic Hospital during 1994-2009. The frequency of the perforated post-bulbar ulcer, compared
to the total number of patients operated for perforated bulbar ulcers over the same period of time
was of 1,8%.

Rezumat

Au fost studiate 16 observatii clinice, cu ulcer duodenal postbulbar perforat din perioada
anilor 1994-2009 internati si operati in clinica chirurgie 2 la baza SCM ,Sfanta Treime”.
Frecventa ulcerului duodenal postbulbar perforat, raportatd la bolnavii operati pentru ulcer
duodenal bulbar perforat din aceiasi perioada a fost de 1,8%.

Actualitatea temei
Ca subiect larg dezbatut in literatura de specialitate si mult contraversat de diversi autori, ulcerul
duodenal postbulbar nu este numai o forma anatomoclinica ci si un permanent inedit lezional
care impune noi si noi solutii terapeutico-chirurgicale.

Obiectivele lucrarii

Desi, individualizat de criterii anatomice precise — intersectie cu artera gastroduodenala
proximal si unghiul Treitz distal, sferd care este pusa in discutie si astdzi de opinia medicald
mondiald, ca regiunea duodenului (D 1.2.3.4), delimitatd cranial de artera gastroduodenald si
caudal de orificiul papilet si mai jos de ea, este sediul unde poate aparea ulcerul duodenal
postbulbar.

Material si metode

In perioada 1994-2009 s-au internat de urgenti si s-au tratat chirurgical in clinica 16
bolnavi. In raport cu numarul bolnavilor operati (292) pentru ulcer duodenal perforat in aceeasi
perioada, ulcerul duodenal jos situat perforat reprezinti un indice de 1,8%. In lotul de bolnavi
studiat s-a constatat un numar de 14 barbati si 2 femei cu varsta cuprinsa intre 41-60 ani. Studiul
intervalului debut — internare arata ca aproape toti pacientii au fost internati dupa 24 ore ce
denota o adresare tardiva (tab. 1).

Tabelul 1
Itervalul debut-internare in ulcerele postbulbare perforate (16 bolnavi)
Intervalul de timp (ore) Numirul cazurilor
1-12 1
13-24 13
25 si mai mult 2
Total 16

In ceea ce priveste simptomatologia clinici si datele obiective la internare s-a constatat ci
durerea §i contractura musculara a peretelui abdominal a fost prezenta la 11 din 16 cazuri, iar la
5 bolnavi tabloul clinic cat si radiologic de ulcer perforat a fost absent.
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La unii dintre bolnavi, diagnosticul de ulcer postbulbar, a fost cunoscut, ei au urmat
tratament medical cu blocatori H, receptori histamina, de lunga durata — aciloc, pariet, losec, dar
totusi evolutia spre complicatie n-a putut fi evitatd. Constatarea ne-a condus la ideea ca aceste
ulcere continua sa evolueze chiar si sub tratament medical adecvat spre complicatii.

Diagnosticul ramane dificil si in continuare datorita modului particular de manifestare in
raport cu localizarea, cat si unui tip special de evolutie.

Pornind de la constatarea ca proportia cazurilor diagnosticate preoperator este minima,
am considerat necesare unele recomandari in examinarea anumitor categorii de bolnavi.
Referindu-ne la localizare, constataim ca in majoritatea cazurilor leziunea a fost situata pe D;.
Perforatiile in peritoneul liber, in general, nu au ridicat probleme deosebite de tehnica si tactica
chirurgicald, in schimb cele acoperite de organele adiacente si mai ales de pancreas impun
obligatoriu duodenotomia pentru a aprecia raportul dintre papila si ulcer, fapt important in
alegerea tacticii chirurgicale.

Daca diagnosticul de ulcer este dificil, tratamentul deseori este si mai dificil, din cauza
vecinatatii cailor biliare, pancreasului, cdt si vecinatatea papilei, impunand in timpul
interventiilor atitudini tactice diferite cat si destul de prudente.

Din cauza unei frecvente mici a ulcerului postbulbar perforat, cat si a cunoasterii
incomplete a dificultatilor de diagnostic, cat si a unei evolutii clinice particulare si a rezistentei
deosebite la tratamentul medicamentos, se inregistreaza un proces crescut de complicatii care
impun tehnici chirurgicale dificile, individuale de la caz la caz.

In ulcerele postbulbare perforate complicate si cu hemoragie, cand diagnosticul de ulcer
si de sediu nu este cunoscut, duodenotomia anterioard longitudinald devine obligatorie pentru a
permite o explorare larga digitala capabild sa stabileasca sursa hemoragiei. O datd descoperita,
problema se complicd din momentul in care leziunea este inextirpabild, hemostaza ne fiind
totdeauna usor de executat in tesuturile cicatriciale. Atunci cand conditiile locale ne-au permis,
hemostaza s-a efectuat sub controlul vizual, cu fire de capron si nu am regretat nici odata.
Procentul crescut al penetratiilor si hemoragiilor in ulcere postbulbare, cat si numarul scazut de
ulcere perforate postbulbare ne face sa credem ca in acest tip de leziune ar fi vorba de un proces
eroziv propriu, care determind de altfel s1 expresia clinicoradiologica.

Rezultate si discutii

Observatiile clinice confirmd indiscutabil postulatul cd pregatirea preoperatorie a
bolnavilor cu ulcer postbulbar perforat trebuie sa fie efectuatd in functie de gravitatea starii
bolnavului, sd fie complexa si limitatd in timp (limitele de 1,5 — 2 ore) si orientata spre
restabilirea hemodinamicii, mentinerea la nivelul adecvat a volumului sangvin circulant,
ameliorarea activitatii sistemelor cardiovascular, respirator si functiilor de importanta vitala.

Remarcam faptul cd@ pentru asigurarea stabilitatii macro si microhemodinamicii e
necesard o administrare corectd a substituentilor sangvini cu corectia prealabild a tensiunii
osmotice, functiilor de transport ale sangelui si restabilirii volumului de singe circulant. In
componenta solutiei de perfuzie administram plasma sangvind, albumina, proteine pentru
mentinerea presiunii osmotice si solutii saline tampon (solutia Ringer-Locke, Laborit) destinate
umplerii rapide a spatiilor intra si extracelulare. Bolnavilor gravi, cu peritonitd le sunt indicate
perfuzii cu dextrane cu greutate moleculara joasa, solutie de glucoza de 10%, insulina, diuretice,
osmotice.

In functia de starea generald a pacientilor, patologia asociati, varsta, diferentiat s-a
apreciat un tratament medical preoperator de reechilibrare metabolicd si hemodinamica in
vederea practicarii interventiei chirurgicale in conditii mai favorabile.

Dacd la 4 pacienti simptomatologia clinica si ceea radiologicad au fost caracteristice
ulcerului perforat, in 5 cazuri semnele clinice si de laborator au fost necaracteristice perforatiei
ce ne-a impus la un examen suplimentar — laparoscopia diagnostica care a constatat ulcer
postbulbar perforat acoperit.

Ulcerul postbulbar avand localizarea in apropierea carefurului biliopancreatic, are
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intotdeauna tendintd sa evolueze prin scleroza stenozantd si penetratie in formatiunile anatomice
vecine — pediculul hepatic, pancreas — ceea ce creeaza dificultati in rezolvarea chirurgicala a
acestei leziuni.

Tabelul 2
Interval internare in uilcerele postbulbare perforate (16 bolnavi)
Interval de timp (ore) Numirul cazurilor
1-12 1
13-24 14
25 si mai mult 1
Total 16

Interventiile practicate la cei 16 pacienti cu ulcer postbulbar perforat au fost in 11 cazuri
simpla suturare si sanarea cavitatii peritoneale, iar in 5 cazuri s-a efectuat excizia ulcerului,
piloroduodenoplastia Judd asociatd cu vagotomie tronculara bilaterald, cu rezultate bune la
distanta (tab. 3).

Tabelul 3
Interventiile chirurgicale efectuate in ulcerele postbulbare perforate (16 bolnavi)
Tipul interventiei chirurgicale Numairul cazurilor
Simpla suturare a ulcerului perforat postbulbar cu 11
sanarea cavitatii abdominale
Excizia ulcerului postbulbar, piloroduidenoplastia 5
procedeul Judd, asociatd cu vagotomie tronculara
biaterala
Total 16

Pe lotul studiat s-a inregistrat un deces in rezultatul patologiei asociate cardio-vasculare
grave.

Concluzii

1. Perforatia in peritoneu liber a ulcerelor postbulbare este rara (0,5 — 3%).

2. Ulcerul postbulbar perforat prezintd dificultdti in ceea ce priveste stabilirea
diagnosticului, cat si o situatie intraoperatorie precara, care solicitd o rezolvare corecta pentru
fiecare caz in parte.
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Summary
Contemporary surgical management of chronic anal fissures

Currently there are a lot of methods of treatment of chronic anal fissure (both classical
and contemporary as well). However, even with these modern methods, chronic anal fissure
remains an actual problem. As definitive treatment, usually resort to anal fissure operation, but
even in this case the recurrenc rate is15-20%.

We have implemented an innovative method (patented in 17,09,2004), and obtained
better results than existing ones.

We recommend that chronic anal fissure is operated by the method proposed by our
clinic.

Rezumat

La ora actuala sunt o multime de metode de tratament a fisurii anale cronice ( atit clasice,
cit si contemporane). Totusi, chiar si cu aceste metode contemporane, fisura anala cronica
ramine o problema actuald. Ca tratament definitiv, de obicei, se recurge la operarea fisurii anale,
dar chiar si in acest caz rata recurentei este de 15-20%.

Noi am implementat o metodd inovatoare (patentatd in 17,09,2004), si am obtinut
rezultate superioare celor existente.

Recomandam ca fisura anald cronica sa fie operata conform acestei metode propuse de
clinica noastra.

Actualitatea temei

In ultimii ani au aparut multe publicatii dedicate tratamentului chirurgical al fisurii anale
cornice. Dar totusi fisura anald este o ulceratie cronica si recidivantd a anusului a carei patologie
ramine inca discutabila. De cele mai dese ori fisura anala, o ulceratie triunghiulara sau ovalara,
este localizatamai frecvent la nivelul comisurii posterioare, apoi lanivelul comisurii anterioare,
si, alteori, foarte rar se localizeaza pe o fata lateral sau bipolar. Acest defect liniar sau
triunghiular al canalului anal, cu lungimea de 1-2 c¢m, se situeaza in apropierea pliului de trecere,
deasupra liniei Hilton, ajungand la linia pectinee sau chiar mai sus de aceasta, fundul ei fiind
prezentat de muschii sfincterului anal. in evolutie indelungata, datoritd dezvoltarii tesutului
conjunctiv, marginile fisurii devin dure, tesuturile prezentindu-se cu schimbari trofice. In
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