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CAZUISTICA -----------------------------

Clinica chirurgicală nr. 1 (cond.: praf. Z. Păpai) şi Clinica chirurgical.i nr. II. 
(cond.: conl. I . Pop D. Popa, doctor in medicină) din Tg.-Mureş 

STENOZA DUODENALA SUBVATERIANA DE NATURA ULCEROASA 
E. Bancu, R. Deac, C. Crdciun 

Literatura chirurgicală se ocupă tot mai mult de problemele complexe ridi
cate de tratamentul operator al ulcerului duodenal. Progresele realizate in inves
tigaţiile clinice şi mai ales radiologice, aduc tot mai mult in discuţie varietatea 
ulcerelor duodenale jos situate. Atenţia autorilor este atrasă de ulcerele de pe 
porţiunea a 2-a a duodenului (D2) cu localizare supra- sau subvateriană, deoarece 
ele impun soluţii dificile de tehnică chirurgicală, mai ales cind sint complicate 
cu hemoragii sau stenoze. 

In evoluţia concepţiei asupra ulcerelor de pe D2 se cunosc mai multe etape (3). 
1. Etapa anatomică, cu constatări necroplice sau operatorii, cu primul caz 

semnalat de Klings in 1880. 
2. Etapa radiologică, culminind prin contribuţia lui Guttmann (1934). Datele 

necroptice dau o frecvenţă variabilă intre 5-17% din totalitatea ulcerelor duode
nale (Collin, Grube-r, Carman, Mot~niham, Mc CartJI, PerTJI, Schaw etc.). Datele ope
ratorii dau 4 ulcere postbulbare la 161 ulcere duodenale pentru Vebeer, un ulcer pe 
genus superior şi nici unul pe D2 din 307 ulcere duodenale operate de Mialaret şi 
Edelmann; un ulcer pe D2 din 275 cazuri ale statisticii lui Mouchet. La 1300 ulcere 
gastrice şi duodenale Dubarry găseşte 20 pe D2 (1,05"/o). Ramsdell găseşte 22 ulcere 
pe D2 intre 99 ulcere postbulbare. R. de Verne;ou! şi colab., pe 3000 gastrectomii, 
găsesc 82 cazuri de ulcere .,inextirpabile fără pericol" dintre care 6 erau localizate 
pe D2 (5). Turai şi Pestrescu prezintă o statistică de 18 ulcere juxta-papilare, dintre 
care 2 sub-papilare (4) . Butnaru M., Ciocan M., Kende 1., Georgescu A. şi colab. 
prezintă 15 ulcere postbulbare, toate supravateriene (2). Intr-o lucrare anterioară, 
unul dintre noi a prezentat 3 cazuri de ulcere duodenale joase care au necesitat 
artificii de tehnică chirurgicală (1). 

Dintre complicaţiile ulcerelor duodenale joase, hemoragiile sint cele mai frec
vente (20-30%), (Callandry, Ivy, Grossmann, Bachrach); perforaţiile sint rare in 
peritoneu! liber, mai des semnalate in pancreas, coledoc sau colon (3). Stenozele 
supravateriene au fost intîlnite de 16 ori la 77 cazuri de Toye şi Lazzarin, de 2 ori 
de Rougemont pe 29 cazuri (3). Stenoze!e subvateriene sint excepţionale. In litera
tură sint citate 3 observaţii ale lui Guttman, un caz prezentat de Levrat, Brette şi 
Larribaud şi un caz operat şi prezentat de Auguste şi De!ann011 (3). 

Cercetind literatura chirurgicală modernă din ţară şi străinătate, am conside
rat utilă prezentarea cazului nostru : 

B. 1., de 55 ani (F. O. 1160/1966), se internează in clinică pentru dureri epi
gastrice, plenitudine epigastrică, vărsături alimentare, iar in ultimul timp vărsă
turi abundente de bilă. Antecedentele legate de boala actuală datează de 18 ani, 
In ultimul timp vărsăturile duc la slăbirea accentuată a bolnavului. 

Examenul clinic: sensibilitatea palpatorie in epigastru şi clapotaj .,ă jeunu. 
Rx. toracic : ITN. Examenul urinei : negativ. Hematii : 4.120.000, hemoglobină = 82"/o. 
Leucocite = 7.000; hematocrit: 49"/o . TS = 1,10" ; TC = 3,50"; index prot.rom
bină = 80"/o; toleranţa la heparină : 140%; teste de disproteinemie : cadmiu-slab 
pozitiv. Electroliţi: Na = 142 mEq/1, K = 4,7 mEq/1; Glicemia = 76 mg%, pro
teinemie totală = 7,6 g"fo; uree = 24 mg"fo . Bariu pasaj: stomac hipoton, plin cu 
secreţie. Pilor spastic (?). După manoperele obişnuite şi decubit drept de 20 minute 
stomacul nu se evacuează. După 4 ore de decubit lateral drept stomacul nu se eva
cuează de loc. Dgs. radiologic: stenoză pilorică. 
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Fig. nT. 1 Fig. nT. 2 

Interpretarea cazului: pe baza semnelor clinice, antecedente şi examen radiD
logic se pune diagnosticul de stenoză pilorică ulceroosă. După pregătire preopera
torie intervenim la data de 20. IX. 1966 prin laparotomie mediană superioară. La 
explorare constatăm un stomac enorm dilatat. La nivelul duodenului, leziuni ex
tinse de periduodenită cu retracţia şi deformarea regiunii. Capsula pancreatică in
groşată. &heletizăm stomacul şi-! rezecăm sub pilor cu 1-2 cm. Stofa duodenală 
fiind precară, deschidem lumenul duodenal, din care se scurge bilă in abundenţă, 
după aspirarea căreia observăm pe peretele duodenal la 1 cm de limita rezecţiei 
prezenţa in vecinătatea pedunculului duodenal superior a papilei, pe care o cate<eri
zăm pentru confirmare (intrind in coledoc). Explorind digital sub această regiune 
constatăm o stenoză duodenală subvateria •. : (D2) ce nu permite introducerea nici 
a pulpei degetului V (fig. 1). Deoarece infundarea bontului duodenal este riscantă 
(pericol de obstrucţie a papilei şi de excludere a D2 din tranzit), hotărim aducerea 
precolică a primei anse jejunale cu care executăm următoarele anastomoze; duD
deno-jejunostomie termino-laterală, colecisto-jejunostomie de siguranţă, gastro-jeju
nostomie după procedeul HoffmeisteT-FinsteTeT şi jejuno-jejunostomie Braun la 
piciorul ansei (fig. 2). Drenaj subhepatic, refacerea planurilor anatomice. Postope
rator mlcroinfarct pulmonar in ziua a 5-a care cedează la tratament anlicoagu
lant. Revăzut după 1 şi 2 luni de la intervenţie bolnavul este in deplină sănătate. 

Discuţii 

1. Considerăm că in prezenţa unei stenoze ulceroase subvateriene, ga.stroente
rostomia este o intervenţie neconcludentă. 

2. Singura intervenţie liniştitoare este rezecţia gastrică cu sau fără rezecţia 

stenozei (Auguste şi Dellanoy au practicat rezecţia stenozei urmată de gasLro-duD
deno-jejunostomie, 3). 

3. O altă soluţie tehnică ar fi gastro-duodenectomia cu menajarea unei pastile 
de mucoasă in jurul papilei şi implantarea acesteia intr-o ansă in "Y", care să ser
vească şi la anastomoza gastro-jejunală (Rougemont o indică, dar nu a efectuat-o, 
3). Intervenţia este complexă şi plină de riscuri. 

4. Considerăm că intervenţia practicată de noi este mult mai potrivită şi 
mai sigură. 

Sosit la Te dac ţie: 13 decembrie 1966. 

96 



;ppc;AW F"* ... • ' . ~ ·-~ 

Bibliografie 

1. BANCU E .. GALFFY 1., MO'HLE N., ABERLE G.: Chirurgia (1966), 4, 347; 
2. BUTNARU M., CIOCAN M., KENDE 1., GEORGESCU A. şi colab.: Chirurgia 
(1966), 7, 621; 3. ROUGEMONT CL.: Journ. Chir. Paris (1959), 78, 5, 534; 4. ŢURAI 
1., PETRESCU C.: Chirurgia (1966), 7, 613; 5. VERNEJOUL R., HENRY E., DEVIN 
R., COURBIER R.: Journ. Chir. (Paris), (1957), 2, 129; 

Clinica de ortopedie-traumatologie şi chirurgie infantilă din Tg -Mur~ 
(cond.: conf. 1. Szâva) 

REZULTATELE NOASTRE 
IN PROFILAXIA LUXAŢIE! CONGENITALE DE ŞOLD 

F. Vânky, Gy. Kezdi, M. Cosmuţa, Ana Csizer, L. Fazakas, Alice Ciugudean 

In majoritatea cazurilor luxaţia congenitală a şoldului de fapt nu apare in 
fonnă de luxaţie propriu-zisă, ci se dezvoltă după naştere pe terenul unor predis
poziţii şi in mare parte sub influenţa unor factori mecanici. Acest fapt face ca pr()o 
filaxia luxaţiei să devină o problemă accesibilă. 

Predispoziţia se conturează prin laxitate articulară, decelabilă prin anumite 
manevre speciale. Semnul clinic cel mai util, care pune in evidenţă laxitatea arti
culară, este telescopajul şi clacmentul care însoţeşte dislocarea şi repunerea capului 
femural in cursul manevrei Ortolani. 

Din cauza sensibilităţii crescute a nou-născuţilor la razele Riintgen şi datorită 
efectului nociv se impune folosirea la minim a radiografiei. Radiogru.fia in primele 
luni de viaţă reprezintă o încărcare a gonadelor, egală cu 500-600 mr, de zece ori 
mai mare decit doza anuală admisă (67 Mmr). In depistarea precoce nici semnele 
de suspiciune nu au valoare. 

Literatura confirmă că pozitivitatea semnului lui Ortolani este egală cu pre
dispoziţia la luxaţie, manevra nu are urmări nocive, iar tehnica este simplă. Mai 
are şi avantajul excluderii examenului radiologic in majoritatea cazurilor. ln prac
tică noi efectuăm examen radiologic tardiv pentru a controla configuraţia articu
lară la sugarii care n-au f05t trataţi, pentru că semnul lui Ortolani devine spontan 
negativ in primele 7 zile de viaţă, iar la cei trataţi după terminarea tratamentului. 

Asupra frecvenţei predispoziţiei la luxaţie, statisticile sint foarte divergente. 
Sinios in Hamburg a găsit 2,89%; Dega in Poznan 3,7%, iar Slavik intr-o regiune 
a Cehoslovaciei a găsit 20"/o. Cauza divergenţei datelor se explică prin faptul că 
autorii au examinat grupe de virsr.ă diferite, precum şi in faptul că frecvenţa are 
un caracter regtonal. 

După Sinios 1/3 a cazurilor Ortolani pozitive se vindecă spontan, la 1/3, dacă. 
nu se face tratamentul, luxaţia se dezvoltă intotdeauna, iar in restul cazurilor. 
evoluţia este nesigură. Bachmann a găsit că la 3-4 cazuri cu displazie revine un 
ca:r de luxaţie. Proporţia intre sexe ca atare predispozantă, după Faber, este de 
1,74/l. Această proporţie se schimbă însă in caz de luxaţie de 5,4/1. Din aceasta 
reiese că la fete apare mai des luxaţia decit la băieţi. 

Triajul efectuat in clinica noastră, incepind din anul 1963, la un număr de 
6.251 nou-născuţi arată că in primele trei zile după naştere pozitivitatea semnului 
lui Ortolani apare la 106 copii, adică 1,73"/o. Proporţia intre sexe este de 5,46/1, ceea 
ce nu corespunde cu datele lui Faber. Nu am găsit in nici un caz asocierea predis
poziţiei cu alte ma!formaţiuni congenitale, care după Francillon apar in 8,7% dintre 
cazuri. Datele noastre corespund cu datele lui Lange şi Fleischhauer asupra consta
tării că aceste asociaţii sint rare. 

Statistica noastră corespunde cu statistica lui Sinios şi in aceea că aproape 
1/3 din cazuri (34,5%1 au devenit spontan negative in primele 7 zile de viaţă. Dintre 
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