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Chirurgia ultimului sfert de veac a îmbogăţit tratamentul bolii ulceroase prin 
reintroducere>t şi extinderea vagotomiei tronculare şi selective, Jărgind astfel sfera 
posibilităţilor terapeutice ale acestei boli şi punînd-o pe noi baze patogenice, con
cordante cu ultimele cercetări de fiziologie ga<;trica. 

Deşi numeroase statistici, mai ales din ţările anglo-saxone şi Franţa , atestă 

importanţa acestei achiziţii în tratamentul ul·:erului duodenal şi peptic post-ope
rator, există încă numeroşi <:hirurgi care, indiferent de preţul consecinţelor post
operatorii, rămîn fideli intervenţiilor clasice, omiţînd uneori voit această mterven
jie patogenlcll din ar;er.alul terapeutic curent. Argumentul privind proba timpului 
este cadu::. intrucit la ora actuală există statistici concludente, t"U observaţii de 
peste 10 ani, care atestă in'lcuitatea acestei intervenţii in cazuri oine selecţionate, 

cu indicaţii şi tehnici corecte, in raport cu gastro-duodenectomiile clasice de prin
cipiu. 

Chirurgia modernă, fjziologică, tinde evident să ia Jocul chirurgiei mutilante, 
de exereză . Se naşte in mod firesc intreb..'lrea, de ce acest :Principiu unanim admis 
de chirurgi şi indicat de internişti, să fie neglijai in chirurgia stomacului? 

Fără a fi exclusivişti in tratamentul ulcerului duodenal, sintem de acord cu 
Mialaret (37) cru-e spune că "nu este admisibil să tratăm sistematic printr-un singur 
tip de intervenţie ulcere atit de diferite din punct de vedere anatomic. patogeni:: 
~i apărute la indivizi diferiţi ca vîrstă, profesitme, condiţii sociale, stare ftzi<:ă . psi
hică" . Experienţa noastră modestă, cit şi rezultatele bune obţinute in ţar.a noastra 
df" O. Ale.riu ~i C. Petrescu pledează pentru introoucerea diferenţială a vagotomiei 
in terapeutica curentă a ulcerului, alături de operaţiile clasice. Puţinele publicaţii 

din literaturii noastră, cit şi rezerva unora faţă de această iPtervenţie. ne-au in
demnat. la sintEtizan.a in prezentul referat a bazelor fiziopatologice ale vagolo
rniei şi, legat de aceast&, la studiul explf'rării dinarntC'e a fun<:ţiei secretoore a sto
macului. 

!. Bazele fiziologice ale t•agotomiei 

Se ştie că secreţia pură a glandelor clorhidropeptice este capabilă să digere 
ta<tte ţe-;uturile vii, inclusiv mucoasa gastroduodenală, însă digestia mucoasei nu 
are loc in condiţii fiziologice. Pentru a inţelege mecanismul complex ce dă nru;
terc ulcerului. este necesur să reamintim pe ~curt mecanismul fiziologic al secre
ţiei acide gastnce, care are loc in 3 faze: 1. faza nervoasă vagala, 2. faza gastrică 

hormonală şi 3. faza intestinală, tot hormonalii. 
La omul normal, secreţia clorhidropeptica este inlermitentă, in intervalul 

dintre mese existînd in stomac o secreţie minimă de acid care, in timpul nopţii, 
pe stomacul gol, se poate ridica la cea. 1o-211 mEq/HCI/1. In faza nenoasă . st imul<t 
nervoşi , determinati de vederea, mirosul şi gustul alimentelor provoacă prin inter
mediul vagului secreţia aci-:lă. A~easta devine tmportantă cind prin t'ontactul ali
mentelor cu antrul alcalin se declanşează elaborarea şi eliberarea de gastrină . care 
pe cale sanguină provoacă secreţia acidă a fundusului. In faza intestinală , contac
tul chimului acid cu mucoasa duodenală duce la eliberarea enterogastronului, hor
mon ce frinează sect-eţia şi motilitatea gastrică, iar aciditatea alinge un mvel satis
făcător. At'eeaşi acţiune ar prezenta şi secretina. In anumite împrejurări s::ăderea 
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ncidităţii ;ntragastrice, prin imbibarea alimentelor, prin tamronamcnt şi diluţte, 

precum şi prin secreţia alcalină efectuată de mucoasa antra!ă, face ca la contactul 
chimu!U1 gastric alcalin sau neutru cu mucoasa duodenală, să ducă la eliberarea 
de duodenină care tot pe cale circulatorie stimulează de această dată secreţia ::lor
hidropeptică. Reiese clar că existenţa unui mecanism complex, reglalor şi totodată 

frenator al secreţiei acide gastrice, protejează in condiţii normali.' mucoasa gastro
duodenală contra acţiunii corosive a sucului acid. Perturbat ea verigilor acestui 
complex neuro-hormonal poate să ducă in condiţii patologice date la apariţia ulce
rului gastro-duodenal. 

Este meritul incon!Cl>tabil a lui Dragstedt (14. 15, 16. 17, 18. 19, 20) de a fi 
fundamentat in mod ştiinţific rolul hipersecreţiei acide in geneza ulcerului Această 

teorie îşi găseşte din ce in ce mai mulţi susţinători, iar termenul de "ulcer pepLic", 
tot mai mult folooit in literatura de specialitate, pare să confirme aceasta. După 
Dragstedt (17) intre ulcerul gastric şi cel duodenal există o deosebire condiţionată 
de mecanisme diferite de secreţie, de unde şi tratamentul diferenţiat al a~tor 
două tipuri de ulcere, atit medical, cit şi chirurgical. 

Secreţia gastrică în ulcerul duodenal 

La ulcerul duodennl se constată de regulă o secreţie continuă de suc acid, 
fără repaus secretor interdigestiv sau nocturn, fapt confirmat la noi prin cercetă

rile lui O. Fodor (22). Dragstedt gilseşte că la bolnavii cu ulcer duodenal, faza 
nen·oasă a secreţiei gastrice este extrem de exagerată. Secreţia nocturnă la ulce
roşii duodenali urcă in mod curent pînă la 60-70 mEq/1, putind atmge chiar 
300 mEq/1, faţă de 10-20 mEq/1 găsită la oamenti ilormali (17-19). Dragstedt a 
ri«:monstrat. atit experimental cit si clinic, originea centrală. vagală. a hipersecre-
ţiei acide la ulceroşii duodenali. Această hipersecreţie este suprimată atit experi
mental, cit şi terapeutic prin dubla vagotomie (23). Se ştie că insulinn e5te fnctorul 
de stimulare vagală a secreţiei acide, prin hi9oglicemia pe care o provoac:l. Testul 
Hollăr.der la insulină an;.tă că in 95% din cawrile de ulcer duodenal (2) hiper
secreţia este de tip vaga! şi numai in 5% hiperaciditatea are b origine hormonală. 

La bolnavii cu ulcer duudcn.Jl, cărora li s-a pr.acticat vagotomia completă, 

secreţia acidă de origine nervoasă dispare, iar testul Hollănder devine negativ. 
Observaţiile clinice arată frecvenţă crescută a ulcerelor anastomotice după gastro
duodenectomiile făcute pentru ulcer duoden<~!, faţă de cele pentru ulcer gastric. 
Pcrsistind deci mecanismul nervOE= al hipersecreţiei, apariţia ulcerului peptic gastro
jejunal este uşor de explicat. 

Concluzia la care ajunge Dragstedt cu privire la ulcerul duodenal este., că 
sub influenţa excitaţiilor nociceptive de la nivelul scoarţei, transmise la stomac pe 
cz.le vagală, se produce o hipersecreţie acidă de tip vaga!, cu o concentraţie rid.l
t•ată de HCl şi pepsină, pc care dubla vagotomie o supt;mă. Dacă originea nervoasă 
a hipersecreţiei gastrice in ulcerul duodl.'nal este in gl.'neral admisă, cauza ei pro
fundă rămîne încă neeluddată. 

Secreţia acidă în ulcerul gastric 

Extst~ deosebiri fundamentale, atit clinice cit şi secretarii. intre ulct•rul duo
denal şi ga•tric (17, 27, 32); acesta din urmă se intilneşte la virstnici cu frecvenţă 
egală pentru ambele sexe (27). In ulcerul gastric hipersl.'creţia nocturnă adesea !ip
!'.t!şte sau este de mică importanţă, testul Hollănder este in general negativ, in 
~chimb testul la histamină arată o SE"creţie importantă, bogată in acid clorhidric 
şi săracă in pepsină. 

Tinind cont de aceste fapte clinice, cit şi de verificarea prin experiment, 
Dragstedt conchide că in ulcerul gastric hipersccrcţia acidă este de origine predo
minent hormonală prin eliberarea de gaslrină in exces. Observaţia clinică dove
deşte consecinţele dăunătoare ale vagotomiei la ulceroşii gastrici şi raritatea ulce
t·ului peptic după rezecţie largă. ln experiment pe .,stomac mic Padov" secreţia 
<)cidă dtspare numai după ce i se asociază vagotomil.'i o rezecţie largă. Rolul hiper-
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secreţiei acide antrale in pr:xlucerea ulc~rului gastric este do~·edit de apariţia lui 
la ciini cu rezeeţie gastrică lărgită şi transplantarea antrului re7-e<:at in colon. A 
devenit cl3Sică observaţia care arată că la bolnavii cu stenoză pilorică secundară 
a ulcerului duodenal, apare adesea un ulcer gastric ddtor2t excesului de gastrină, 
intrucit contactul prelungit al aiimcntelor cu antrul favorizează excesul de gastrină 
şi deci hipersecreţia acidă. Ace;t fapt a fo~t reprodus şi experimental de către 
Dragstedt şi Stanley pt: .,stomac mic Heidenhaim". Vagotomia izolată duce la staz;\ 
atona, hipersecreţie acidil de origine antrală şi - ca o conse::inţă ulterioară - la 
apariţia tardivă a unui ulcer gastric. Acest fapt a fost observat chiar de Dragsted• 
dupa primele vagotomii practicat~: fără derivaţie asociată, fapt ce 1-a făcut să re
nunţe la simplele vagotomii şi să le asocicze cu o metodă derivativă sau cu rezecţd 
limitate, in cazul ulcerului gastric. 

Pe baza multiplelor studii ale lui Vragstedt şi a şcolii sale se poate con
chide că: 
_.,. U!cerele duodenale sint cauzate in mod obişnuit de hipertonia vagală care 
întreţine o secreţie acidă, excesivă şi continuă şi care duce la erodarea mucoasei 
duodenale şi la apariţia ulcerului. Intr-adevăr O . .Ale.riu şi colab. (2), cercetind 150 
cazuri de ulccre duodenale cu indicaţie chimrgicală, au stabilit in funcţie de tipul 
secretor, două tipuri de bolnavi: a) prima grupă, caracterizată prin răspuns vaga] 
comtant pozitiv, reprezentînd 95% din bolnavi şi b) a doua grupă de 5"fo, la care 
răspunsul histaminic este pozitiv, iar cel insuhnic negativ. Prima grupă a bene
ficiat de vagotomie asociată cu rezecţ1e limitată sau derivaţie, iar a doua de 
gastro-duodencctomie clasică. Rezultă impo1·tanţa studiului dinamic al secreţiei 
acide a stomacului, atit in indicaţia tacticii ::hirurgicale, cit şi in tratamentul me
dicamentos ce poate fi aplicat. 

Bunele rezultate terapeutice, obţinute de noi din combinaţia tinctura bella
donna in soluţie de luminai 0,5%, .sprijină aceste puncte de vedere patogcnetice 
prin dubla lor acţiune corticală: vagală şi locală. 

2. Aproximativ 80% din ulcere!e gastrice sint cauzate de o hipotome vagală 
dovedită de scăderea secretiei acide pe stomacul gol, la care se asociază o stază 
gastrică h1potonă. Staza, prelungind contactul alimen,ar cu antrul, antrenează ex
cesul de gastrină cu hipersecreţie acidă, de astadată hormonală. care provoaca ul
cerul gastric. 

3. Restul de 20 % de ulcere gashice apar la bolnavi care prezentau anterior 
un ulcer duodenal cu un grad oarecare de stenoză. La aceştia din urmă hiper
secreţia acidă in stomacul gol este iniţial de origine nervoasă şi apoi de origine 
hormonală prin staza alimentară şi contact cu antrul. 

In concluzie, după Dragstedt secreţia fiind in ulct-rul duoden:~! de ongme 
nervoasă, nu poate fi suprimată prin re7.ecţit> largă şi ulcerul recidiveazâ. Dm 
contră, în ulcerul gastric, rezecţia largă, care suprimă antrul, 'uprimă secreţia hor
monală şi bolnavii rămîn vindecaţi, intrucit secreţia vaga!ă la aceşti bolnavi I"Ste 
normală '>aU diminuată. ln cazul hipel"iecreţiei de origine mixtă, neurohormonală. 
se impune acţwnarea asupra ambelor mecanisme, adică asocierea ,·agotomiei cu 
rezecţie gastrică limitată, antrectomie .~au hemigastrectomie. 

Deşi bine fundamentală ,eoretic, clinic şi experimental, tE'Ori:l lui Dragstedt 
lasă nerewlvate o serie de necun05cute, de soluţwnarea cărora va depindt- pro
grt>Su! terapeutic al bolii ulceroase: 

- de ce se produce un ulcer rotund şi nu o gastrilă erozivă? 
care este cauza reală a hipe11oniei vagale? 

- cart- este explicaţia intimă a ulcerelor din cadrul sindromului Zol!inger
Ellison, a ulcerului Curling şi a ulcerelor ce aoar la cirotici, u!cerele după anasto
moză porto-ca~·ă şi ulcerele la cardiaci in in,uficienţă cronică? 

Din datele 
cit şi studierea 
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gastrice în vederea st3bilirii tipului secretor dominant al bolnavilor. şi ded a indi
caţiet medicamentoase şi tacticii operatorii. Vagotomia se impune în zilele noa~tre 
pt>ntru că limitează mudlarea stomacului 5i realizează obiectivul principal al 
chirurgiei ulcerului - CTParca stomacului hipo-;macid, conservarea funcţiei de re
zervor şi păstrarea circuitului normal gastroduodenal. Vagotomia nu se poate prac
tica în atara studiului dinamic al secreţiei ga~trice care se bazează pe urmatoa
relE' procedee: 

a) Studiul secreţiei nocturne. Sonda de :l.Spiraţte gastricii se fixează prin nas 
şi un asptrator culege secreţia produsă spontan timp de 12 ore, de la ora 20 pînă 
la 8 dimineaţa. Volumul mediu de suc gastrc rules cu acest procedeu Pl!tl' la 
omul normal de 600 ml cu o concentraţie de ceh. 10-20 mEq/1, în timp ce la ulce
roşii duodenali >ecreţia urcă pînă la 1.000 ml, cu o concent.~ţie de peste 60-7() 
mEq ;J. 

In ulcerul gastric secreţia nocturn:'~ este moderată şi de minimă importanţă. 
b) Studiul secreţiei bazale. Se practică dimineaţa, după 12 ore de foamE', pre

levindu-se secreţia spontană la fiecare 15 minute timp de 1 oră. Rezultatele nor
male sînt (-10): debitul secretor 60-80 IT.!, concentraţia de HCI 20-30 mEq/1. 

c) Studiul secreţiei prin testul Holliinder. După administrarea de 10 pînă la 
16 unităţi de insulină (35). in funcţie de greutatea bolnavului, se fac prele\·ări de 
~uc gastric la fiecare 15 minute. timp de 60-90 minute dup;l coborirea gli-::emtei 
la un nivel de 50 mgr :·o (35, -44). La indivizi normaii (47) debitul secre~iei post-insu
linice este de 80 mi, iar debitul orar de 5,6 mEq.HCl. La uiC€roşii duodenali este 
de 129 mi/oră şi !"Cspeoctiv 10 mEq HCI/oră. 

d) Studiul secreţiei post-histaminice. Se utilizează doza de 0,5 mgr histamin:i, 
injectală subcutanat, urmată de studiul secreţiei timp de 1 oră, iar Ia alţit timp 
de 2 ore (35). Volumul secreţiei la oamenii normali pe 2 ore (44) este de 150-25tl 
ml, debitul de HCI liber fiind de 15 rnEq/medie. Recoltarea sucului gastric se va 
face după un timp de latenţă de cel puţin 30 minute de la excitaţia histaminică. 
Există autori care folosesc v&riante ale acestei probe (35) sub denumirea de test 
maxima] hi~taminic. 

e) Vagotomia medicală. Kay şi Gillespie (24) au pus la punct acest test care 
constă in injectarea de 0.04 mgr/kg corp d(' histamină, după care fac o inje-cţie de 
50 mgr hexameloniu şi 0,3 mgr alt·opină. Dacă ganglioplegicul şi atropina duc l3 
o scădere mai mar(' de 25% a acidităţii, consideră vagotomia ca indicată: din 
contra, cind !"ezultatul este mai mic sau negativ, se preferă rezecţia largă. 

Testele expuse mai sus pf)t defini, în condiţii bazale şi de efort secretor, 
situaţia morfofuncţională a mucoaset gastrice prin valorile secreţiei acide gastrice 
şi orientează tactica de urmat in ingrijircc. medico-chirurgicalit a bolnavului 

Interpretarea şi L'aloarea rezultatelor studiului •ecretor 
in conduita chirurgicală 

Din cele de mai sus rezultă că tactica şi <ehnica operatorie, concordanta cu 
teoria etiopatogenică a lui Dragstedt, depind de studiul dinamic al secreţiei ga.-;
trice, de topografia ulcerului şi de stadiul evolutiv al bolii. 

Ulcerul duodenal, cu test pozitiv la msulină, indică vagotomia. Ulcerul duo-
denal cu răspuns slab sau nul la histamină poate beneficia de vagotomie la care 
~e indtcă o opt>ratie derivativă - de prefcr3t piloroplastia - care păstrează cir
cuitul fiziologic gastro-bilio-duodeno-pancre::otic. Dacă hipt>racidităţii vagale i se 
asociază şi o hipt>raciditate antrală, exprimată prin test histaminic poZitiV, se indtcă 
asocierea la vagotomie a unei rezecţii limitate - antrectomie sau hemigastrecto
mie. Un răspuns negativ la insulină şi pozitiv la histamină arată ineficacitatea 
,-agotomiei şi reclamă efectuarea gastroduodenPCtomiei clasic~. 

Conform statisticilor publicate pin~ in prezent, se poate spune că 95% din 
,Jlceroşii duodenali au o hiperaciditate vagală şi beneficiază de vagotomie. Din 
aceşti3 cit·ca 35~·0 dau t-J.spuns pozitiv nurnai la insulină, hiperaciditatea fiind va
gală şi in consecinţă vagotomiei i se poate asocia o metodă derivattvă. La 60 ';0 
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din aceştia, hiperaciditatea este mixtă vago-antrală, de unde necesitatea de a 
a~ocia vagotomia cu rezecţiF limitată. In 5% din cazuri, ulceroşii duodenali au o 
hipersecreţie acidă numai de origine hormonală (l·aspuns negativ la insulină ş1 

pozitiv la histamină); intervenţia de elecţie la aceştia fiind gastroduodenectomia 
cu anastomou gastro-duodenală. 

R. Lambert (10) constată in caz de ulcer dublu gastric şi duodenal existenţa 
unei hiperclorhidrii mixte va!(ohormonale (test pozitiv la histamir.ă şi msulinăl. 

In aceste cazuri vagotomiei i se va asocia rezecţia gastrică şi nu simple derivaţii. 
Hiperacidilatea fiind in ulcerele gastnce de natură hormonală, reZEcţia largă cu 
îndepărtarea antrului şi a unei bune părţi din regiunea acidose<'retoare îşi păs

trează intru-totul indicaţiile. 

Există sicuaţti cind, independent de datele acestor teste dinamice de explo
rare secretorie, sintem obligaţi să executăm totuşi vagotomia. ţinînd cont de crite· 
riile anatomolezionale. Astfel devine justificată părerea lui Mialaret care afirmă 

că .. ~te preferabil riscul minim al unui ulcer peptic in cazul in care practicăm 
vagotomia cu G.E.A .. decit al unui accident grav de tipul fistulelor bilio-duodeno
pancreatice, pe care le-ar antrena gastroduodenectomiile forţate sau vagotomia cu 
antrectomie. soluţie ideală pentru ulcerul duodenal. in care nu avem explorată 

dinamica secretorie". 

Fără a constitui o regulă. considerăm că in cazurile de forţă majoră se poate 
practica vagotomia în absenţa testelor dinamice, pe următoarele considerente: 

a) in 95% din cazuri, hiperaciditatea din ulcerul duodenal este preponderent 
vagală, iar în 35% din cazuri exclusiv vagală; 

b) vagotomia nu realizează numai suprimarea secreţiei vagale. CI deprimă şi 

secreţia hormonală; 

c) intervenţiile complimentare vagotomiei realizează de asemenea o scădere 

a secreţiei gastrice; 

d) in situaţii deosebite anatomolezionale sau de altă natură, criteriile vitale 
imediate trebuie să primeze in faţa unor eventuale urmări tardive de minimă im
portanţă şi remediabile. 

Pe baza datelor moderne de fiziologie gastrică şi a concepţiilor patogemce 
t•xpuse. considerăm pe deplin ju~tificat faptul că marea majoritate a bolnavilor 
ulceroşi cu indicaţie chirurgicală, să fie supuşi explorărilor sistematice ale secre
ţiei gastrice, iar acolo unde criteriile enunţate converg. să se aplice cu curaj vago
tomia, acordindu-i-se locul pe care il metită in tratamentul bolii ulceroase. 

Sosit la redacţie: 30 septembrie 1966. 
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