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Localizarea postbulbari a ulcerului duodenal este rara.

Bertrand si colab. (4), studiind 1200 de bolnavi cu ulcer gastroduo-
denal in decursul a 27 de ani, gisesc aceasti localizare in 60 de cazuri.
Alti autori citati tot de Bertrand si colab. (4) semnaleazi de asemenea o
incidentd destul de rari a acestei localiziri: Mialaret din 307 ulcere duo-
denale, 1 postbulbar, Mouchet din 275 cazuri, 1 postbulbar, Peycelon din
338 cazuri, 2 postbulbare, Demirleau din 60 cazuri, 10 postbulbare,

In literatura romaneasci, localizarea postbulbard este amintitid de P.
Constantinescu si Tr. Caracas in 2 cazuri, Bancu si colab. (1, 2, 3) arati
dificultatile tehnice ale acestei localizéri. Butnaru si colab, (5), Turai si
colab. (8) prezintd o statisticd mai bogata (15 si respectiv 18 cazuri), dind
si o serie de solutii terapeutice.

Fata posterioard a doudenului §i marginea sa inferioari par a fi mai
frecvent interesate decit fata anterioara.

Localizarea pe fata posterioard imprima afectiunii anumite particu-
larititi, care sint mai putin intilnite in localizirile obisnuite ale ulcerului
duodenal.

Evolutia este de regula capricioasd, marcati de pusee dureroase, ur-
mate de regresiune, ajungind uneori la hemoragie sau perforatie. Compli-
catiile sint acelea care trideaza prezenta afectiunii, ea fiind altfel greu
de pus in evidenti clinic sau radiologic.

Hemoragiile, manifestirile biliare sau pancreatice, manifestirile co-
litice §i mai rar perforatia sint simptomele care apar pe primul plan.
Sindromul ulceros este necaracteristic.
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In localizirile fetei anterioare s-au observat aceleasi manifestari. per-
foratia fiind chiar mai frecventa.

Caracterul calos al leziunii ulceroase in localizarea postbulbara este
aproape o reguld. Aceste localiziri joase ale ulcerului duodenal scapa
adesea examindrii radiologice si uneori chiar explorarii chirurgicale, mai
ales cind leziunea nu este unica.

Localizarea joasd a ulcerului postbulbar, cu caracteristicele amintite,
impune o serie de artificii tehnice de rezolvare.

In majoritatea cazurilor, solutia terapeutica a fost, mai ales la ince-
put, excluzio-rezectia. Ulterior s-a preferat gastroduodenectomia, dar si
in aceastd situatie ulcerul a fost lisat uneori pe loc (4, 5, 6, 7, 8). Mai re-
cent, rezolvarea terapeutica in aceasti localizare constd deseori din vago-
tomie cu o derivatie sau cu antrectomie. Inchiderea duodenului s-a asi-
gurat in toate cazurile printr-o ligaturd in masa, completatd cu citeva fire
neresorbabile, ~

Continuitatea digestivad s-a restabilit de regulad printr-o anastomozi
gastrojejunala.

Rezolvarea chirurgicala trebuie sa fie precedata de o orientare pre-
cisd asupra situatiei coledocului si a canalului Wirsung (4, 8). Uneori, pen-
tru orientare este necesari cateterizarea coledocului.

Cele 4 cazuri observate de noi au fost localizate preponderent pe
fata anterioara a duodenului., Doar la unul dintre cazuri ulcerul prindea
si cele doua margini, cea inferioarid penetrind in pancreas.

Obs. 1. 1. F. 48 de ani, agricultor, se interneaza de urgentd cu simp-
tomatologia unui abdomen acut prin perforatie ulceroasi, fenomene in-
stalate cu 8 ore in urma.

In antecedentele bolnavului existi un sindrom dispeptic dureros, de
aproximativ 20 de ani, fara confirmarea clinici sau radiologici a suferintet
ulceroase. Radioscopia abdominala pe gol, efectuatd la internare, eviden-
tiazd pneumoperitoneu periombilical si interfrenohepatic. Laparatomia
efectuatd de urgentd evidentiazi un ulcer postbulbar pe fata anterioard
a Ds, calos, perforat, cu peritonitid generalizati. Scheletizim stomacul si
duodenul, apoi sectiondm duodenul la nivelul bulbului. Localizarea joasa
a ulceruluij, cit si calozitatea acestuia nu permit o suturid a perforatiei.
Aceastd situatie ne obligid la un artificiu de tehnica: deschidem duodenul
longitudinal pe fata sa anterioara, depasind ulcerul cu 1 cm. Reperim
cu doud pense Péan marginile plagii duodenale pe care le sectionim in
+V* impreund cu ulcerul care este situat supravaterian. Suturim duode-
nul cu fire izolate neresorbabile, trecute extramucos. Operatia se termina
printr-o gastroduodenectomie cu anastomozi Hoffmeister-Finsterer mo-
noplan (fig. nr. 1). Drenajul cavititii, vindecare in 12 zile.

Obs. I1. P. 1. 35 de ani, agricultor, se interneaza de urgenti cu abdo-
men acut prin perforatie ulceroasa de 12 ore. In antecedentele bolnavu-
luj gasim fenomene dispeptice necaracteristice, de aproximativ 6 ani. La
internare examenul radiologic pe gol evidentiazd pneumoperitoneu. Se
intervine de urgentd si se descoperd un ulcer calos, postbulbar pe fata
anterioara a Ds, perforat, cu peritonitd generalizati. Toaleta cavititit,
scheletizarea stomacului si duodenului. Sectionim duodenul la nivelul
bulbului, apoi il deschidem longitudinal de aceeasi manieri. Explorind
lumenul duodenal observam papila situatd la aproximativ 1 cm de limita
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duodenotomiei. Excizdm ulcerul in ,,V*, duode-
norafie §i anastomozi ca la cazul anterior. Dre-
najul subhepatic, laterocolic si Douglas. Evolu-
tie foarte buni, dupd 12 zile pariseste clinica
vindecat.

Obs. I11. K. M, 43 de ani, pensionat din
cauzi de boala, este internat de urgentd in cli-
nica noastrd pentru o H.D.S. exteriorizatd prin
hematemeza si melenid. Antecedente ulceroase
de 6 ani, este la a doua hemoragie, Dupa trans-
fuzii repetate, se efectueaza examenul baritat si
in ziua a 6-a. Se pune in evidenti un bulb de-
format cu nisi. Cu diagnosticul de ulcer duode-
nal hemoragic, se intervine chirurgical in ziua
a 8-a de la accidentul hemoragic. Se pune in

/ evidentd un duoden deformat, dilatat, cu o ci-
-i catrice stelata pe fata anterioara a bulbului si

un ulcer calos postbulbar. tot pe fata ante-
ricard a D:.

Efectudm sectiunea duodenului la nivelul
bulbului imediat sub ulcer, dup3 scheletizarea
prealabild. Exploram digital lumenul duodenal
si corespunzitor leziunii serioase pe D: se palpeazd un crater cit o pulpa
de deget. Deschidem longitudinal duodenul de maniera amintiti si eviden-
tiem cel de al doilea ulcer cu efractia vasculard, astupata de un cheag. Ex-
cizam in ,,V* ulcerul, procedind in continuare ca in cazurile anterioare.
Paraseste clinica vindecat la 9 zile postoperator.

Obs. IV. F. 1. 58 de ani, pensionar C.A.P., este transpus in clinica
noastrd cu suspiciunea unui neoplasm stenozant al descendentului, In
antecedentele bolnavului, o colitd ulceroasi, la care se adaugi in ultimele
10 luni dureri epigastrice continue, melene repetate, scidere ponderala
de aproximativ 8 kg.

Tranzitul baritat gastroduodenal aratd un bulb usor stazic, fari alte
modificiri. Suferinta bolnavului in lipsa unor modificiri gastroduodenale,
orienteazi spre explorarea colonului. Irigografia pune in evidenti o
strimtare a lumenului pe descendent, ceea ce ridicd suspiciunea
unei stenoze inflamatorii sau neoplazice la acest nivel si dicteazad lapa-
ratomia exploratorie. Diagnosticul amintit ne face si efectuim lapara-
tomia paramediana stingd. Explorarea colonului in totalitate nu deceleazi
modificiri patologice. Explorarea in continuare a cavititii, deceleazi o
formatiune tumorald la nivelul duodenului. Marim in sens cranial incizia
si o recurbdm spre dreapta. Cu aceast3 ocazie, punem in evidenti un ulcer
duodenal calos, situat jos pe faia anterioari a lui D: Proces intens de
sclerozi periulceroasi, care se extinde spre marginile duodenului, prin
marginea sa inferioard, penetrind in pancreas. Duodenul este dilatat, de-
format, retractat. Dup4 scheletizarea gastroduodenala, se sectioneazi duo-
denul la nivelul bulbuluj. Deschidem longitudinal duodenul pe fata ante-
rioard, depasind ulcerul. Ecartind plaga de duodenotomie, sintem fata in
fatd cu papila. Craterul ulceros, care stenozeazi lumenul duodenal, sin-
gereazd moderat. Se excizeazd ulcerul $i se sutureazi duodenul de aceeasi

Fig. nr. 1
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maniera, Rezeclia gastrica 2/3, anastomoza Hoffmeister-Finsterer mono-
plan. Evolutia foarte bund postoperator, plaga se vindecd si se scot firele
in ziua a 8-a. In ziua a 10-a face o pneumopatie acutd, care prelungeste
spitalizarea pina la 39 de zile, Revazut dupa 4 luni a cistigat in greutate
10 kg si este in perfectd stare de sanitate.

Discutii

1. Cele 4 cazuri de ulcere postbulbare prezentate au realizat toate
complicatiile posibile ale acestei localizari.

2. Solutia terapeutici adoptati de noi a fost gastroduodenectomia,
cu excizia ulcerului in ,, V¥, dupa duodenotomia longitudinald si orienta-
rea precisd asupra situatiei anatomice locale. Aceasta ne-a permis inchi-
derea corectd a duodenului, rezolvarea complicatiei vitale — perforatie
sau hemoragie — cit si a bolii de bazd — ulcerul gastroduodenal.

3. Inchiderea duodenului s-a efectuat cu fire separate neresorbabile
extramucos, fara complicatii.

4. Refacerea continuitatii in toate cazurile prin anastomoza Hoff-
meister-Finsterer monoplan,

Sosit la redactie: 21 iunie 1972.
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