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Odată cu progresele exploraţiupit radiologic~ s'a ev~­
dentiat o afecţiune care din punct de vedere anatomo pa­
tplogic era cup.oscută deja de multă vreme - staza duo­
denaUi - a cărei tratament chirurgical constitue subiec­
tul lu~rării de faţă. 

Staza duoclenală, 1prin efectele nocive ce le produce 
asmpra stomacului, căilor biliare 1şi pancreasului, face ca 
.acest sindrom să aibă importantă practică considerabilă-

Din cauza că această afecţiune se confundă uşor cu 
ulcerul gastric, stmwza pilorică., ulcerul duodenal, chole­
cistita, boln~ vii sunt supuşi la diferite tratamente medi­
~amentoase şi regimuri alimentare, fără să-!Şi găsească 

nici-o a!Jle!ior.are, · şau sunt consideraţi new·astenici. Sin­
.gur examenul radiologic, bine făcut ,poate duce la stabi­
l!re~ ~liagnosticului. 

.Staza duodenală obvine an regulă generală la bolnavi 
cu trecut gastric lung, poate 18jpare ânsă IŞi :în legătură cu 
boale acute cum este de ex. staza duodenală în icterul ca­
tara!, descrisă de Prof. Haţ.ieganu •şi Dr. Hăngănuţ. Noi 
ne vom ocupa însă numai de staza duodenală cronică şi 
i!•eductibilă pe cale medicamentoasă şi care deci necesită 
o intervenţie chh1ungicală, care are de sop ca pe cale de-

. l'ivativă ~ Jimin duodeno.,.jejunostomie _,. să creeze o nouă 
cale de evacuare a duodenului. 

De ~semepea, nu :n,e vom ocuwa d~ sta"za duodenală 

·c&re nu prezintă nici '\.111 simpto.rp. cUnic ~i care nu pre .. 
~ţntă o. problemă de ordin terapootic, ră.rrţânând totuşi o 
importantă chestiune de Prdin fizio-iiJatologic. 
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· Staza duodenală cronică 

Din. cruzmile studiate de iClinica Chirurgicală din Cluj:; 
Prof. Iacobovici şi Dr Iamandi, ,şi din l'laportul lui Faut,.. 
prczent~t la societatea de .Gastro-enterologie din Belgia, 
se poate descrie (Faut) un sindrom duodenal pur consti­
tuit din: o senzaţie de plenitudine, balonare, greutate în 
epigastru, uneori crampe dureroase în epigastru cari co­
respund contracţiunilor spasmodice ale duodenului. Toa­
tă criza se termină prin evacuarea duodenului fie prin 
vărsăLuri bilioase sau prin diarei, dUipă cum se evacuează 
in stomac sau în jejun. 

. Beule şi De Vadder găsesc că boal'a se manifestă cu. 
!predilecţie la femei, din 30 cazuri au avut 17 femei şi 13 
bărba·ţi. Statistica clinicei chirul'lgicale din .c11uj însă pe; 
un număr de 11 bolnavi arată 10 bărbaţi 1Şi o femeie. 

Simptomatologie 

Sindromul duodenal descris de Faut nu se g·ăseşte. 

totdeau1'a pur şi mai ales complect. ln majoritatea cazu­
l"ilor lH'edomină durerea care e localizată în epi~astru ~i. 

iradiază dealungul falselor coaste în ih~pocondrul drept. 
Durerea din epigastru survine totdeauna post alimentar,. 
mai frecvent la 2--3 ore 'Şi mai rar între 1-Z ore ,şi ~ 
ore după ingerarea alimentelor. 
. Sunt cazuri, în care durerea e surdă şi neprecizată._ 

atftt ca. durată cât şi ca intensitate. 
Durerea e ·întovără.•Şită de un alt simptom princ~pal. 

al acenei afecţiuni; senzaţia de plenitudine, care apare; 
tot post alimentar. Faut sus-ţine că ea este produsă de· 
distensiunea duodenului care este sUJprra umplut cu ali-
mcntc din cauza stazei. • 1 

Ca o urmare 'a tensiunei ewigastrice se produc văr­
sătm·' cari sunt spontane ·şi 2lgomotoase. 1Conţinutul văr-' 
săturilor este la început alimentar, apoi devine bilios şi·' 
sfârşeşte prin a se elimina, uneori, chiar bilă tp1ură. . ' 

Autorii americani nu atribuie vărsăturilor o impor-
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tantă 1prea mare din camza frecvenţei cu care se jntâlnesc 
în aieeţ.iunilc aparatului rgastrro-duodenal. 

Alt simptom care duce adeseori in eroare pe ·medicii 
puţin cunoscători ai stazei duodenale, este foamea dure· 
roasă, ·intâlnită de noi în două cazuri (Dr. Iamandi) - şi 

tÎn gene1·e atunci se confundă cu ulcerul duodenal. 
Crizele dureroase sunt variate ca intensitate şi du· 

rată. La începutul ·boalei sunt dureri mai slabe, de scurtă 
duratft, 1-2 ore, cu perioade de acalmie lungi. .Cu cât 
înaintează boala, durerile sunt mai intense şi de dm·ată 
ma; lungă iar perioadele de acalmie se scurtează şi sfâr­
şesc p1·in a dispare cu totul. 

In timpul crizelor dureroase se ·întâlnesc şi alte feno­
mene cu: dureri de C8.\p-; cliarei post alimentare; fenomene 
de tetanie, accese histeriforme sau accese de epilCIPSie. Ca 
o urmare u stării de intoxicaţie generală -;;i a hipoalimen­
taţiei se observft o slăbire gener:ală a bolnavilor, care une­
ori poate să meargă până la pierderi de 20-30 kgr. din 
greutate .. 

La examenul local de re;gulă nu •găsim nimic deose­
bit, •lfar[t de durerea din CfP'igastm. America.nii atribuie 
o import::>,ntă mare dis,p•aritii durerii in aceasui geunpec­
toraHl. fortată. Se pare că dispariţia durerii in această po­
ziţie e patognomonică pentru cazurile în care staza duo­
denaJă este eauzată prin rpensa vasculară 1prrodusă de ar­
cul rnezenteric rşi ·aortă. 

fn poziţia genu-pectorală, compasul vascular se des-
chide ·şi duodenul nu mai e stenozat. . 

Examenul s·ucului _g1astric ne arată ele cele mai multe 
ori o hiperadditate .şi li;prsa constantă a acidului lactic. 
R. \V .. nu prezintă importanţă decât în cazul ipotetic ~e 
stenozi'i printr'o gomă sifilitică. 

Reacţia Gregersen poate fi pozitivă în urma hemora­
giilor ou.1ltc din cauza congestiei mucoasei duo1lenale. 

Faut disLinge mai multe forme după predominenţa. 
unui sau a.ltui grup de fenomene .. Astfel: a) form~ colică 
dreaptă; b) forma tipului ulceral; c) forma ipseuelo-bllia­
rică; el) fO!'ID3. apendiculară Şi Utero-ane:xială; e) Sf.f\.l'Nl 

tipului nevropati"c !Şi după Delbet. şi de Vaclder s'ar mai 
întâlni şi o formă tpancreatică sau celialgică. 



După şcoala din Bucureşti '(clinica I. cl1irvrgical['ţ) 

avem urmiitoarele forme: 
, ~. Forma duodeno-gastrică, car,acteiizată pl'ill dureri 
postalimentare, legate de dificultatea transitului duoclo­
llal. Aceste dureri n'am cai,acterul hotărât din ulcerul ga­
stric sau tinodenal, ci mai mult o stare de rău în epi­
gastru şi nu sunt calmate de medicamente ca alcalinele 
şi biemutul. 

Aceste dureri sunt calmate de poziţia genu-pectorală 
.(Schnit:z.ler), decubit dorsal cu :picioarele rr..ai SliS ded t 
capul sau prin aşa numita presiune paradoxă descrisfL de 
Heye; apftsând peretele a;bdominal daesUil)il'a ombilic~Ilui 

şi căut:lnd s;:i ridicăm ansa intestinală în sus se deschide 
u11ghiul tluodeno jeju:nal ~i se u.;.urează tranzitul duo­
denal. 

In ae0astă formă sunt foarte frecvente vărsăturile·. 
2. Forma hepato-vesiculară descrisă de ,Edmond Ter­

ris ';-i în care celula hepatică este alterată din cauza sta­
zei duodenale cronice. lVI-ai frecvent sunt însă manifesta­
ţiunile dureroase veziculare, forme numite lpseudo-litia­
zicP.. 

3. Forma colo-apendiculară. In această formă sim,pto­
matologia gastro-dudenalăJ cade pe al doilea plan. Tabloul 
simpt.on.·.atologic e dominat de o constipaţie rebelă, care 
ahernează uneori cu diarei. !Din cauza stazei se 1Produce 
o ingreunare a cecului ,şi durerile din fosa iliacă dreaptă 
fac ca aceşti bolnavi să fie considemţi ca -apendiculari. 

4. Forma pancreatică sau celialgică. AceasUi formă a 
fost descrisă de De Vadder .şi e caracterizată prin crize 
intermitente de dureri în epi,g;astru cu apariţie hrnscă şi 
ru intensitate mare. Durerile iradiind de-alu:lllgul falselor 
coaste, mai ales 'în bipocondrul stâng 'Şi ~n Sjpate. 

Bolnavii sunt prinşi ele accese de lipotimie cu paloare 
şi dureri ce pot merge până. la sincqpă. 

ISiedel şi rBrocq au arătat .posibilitatea intervenţiei 
stazei duodenale în mecanismul pancreatitei acute he­
;rnoragice. 

La toate formele clinice amintite să mai adăugăm fe­
nomenele de autointoxicaţ.ie din cursul retent.iunilor uno­
dena~e. Fenomenele consecutive sunt cele amintite rnai 



st•s; tetanie, histerie, epilepsie, stări neurastenice, migre­
ne, ne.Yl'algii etc. 

tC':x toată multilplicitatea fenomenelor di:a.gnosticul si­
gur se pune după examenul radiologic·. 

Semnele radiologice 

1. Intârzierea tranzituluoi duodenal. In mod normal 
bisrr~utul stă în bulb ff-8", iar întreg duodenul este tra­
versat ~n 8"-10". Traversarea duodenului se face în par­
cele ră-u delimitate. Umplerea durabilă .şi anormală, cu 
dclirnHarea netă a contururilor duodenului este un semn 
important de stenoză observat încă de Holznecht. 

Assman şi Becker citează un caz cu stază de 20 ore 
1n duoden. 

2. Contracţiunile duodenului se manifestă printr'un 
rpel'lstaHism exagemt descris de Holznecht, iar mai târziu 
Handeh (1912) descriu unde antiperistaltice cu refluxul 
masei de bariu, spre .pilor. Aceste mişcări de dute, vino, 
<J.au un aspect de răscolire a masei duodenale observat 
şi în cazui'ile noastre de către Dl Dr. Hăngănuţ şi duc la 
concluzia unui obstacol în evacuarea duodenului,. fie 
printr'o periduodenită fie IP~·intr'o pensă vasculară sau 
alte mecanisme. 

0. Aspectul duodenului este variat după cum obsta­
colul in evacuare este mai sus sau mai jos. Radiologia 
evidenţiază porţiunile dilatate ale duodenului iar prin 
urmru·ire8, conturului duodenal dă indicaţiuni asu1pra 
e1.ist<':nt.ei proceselor de periduodenită sau ulcemţii al~ 

dvodemJlui, simultane cu stenoza .. 
Tot prin examenul radiologic se rupreciază mobilita­

tea cluodenului care poate fi totală sau parţială şi se ra­
IPOrtează la stomac sau coloana vert0brală. 

Examenul se face prin radioscopie sau tp1·in ~·adio­

-grafii în serie. 
Nu trebuiesc neglijate nici organele de vecinătate, 

caci starea lor ne poate da indicii asupra etiologiei boalei. 
Un examen clinic şi mai ales radiologic bine făcut, 
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l ele Sul'PI'I·ze la deschiderea abdomenu­scuteşte chirurgu 
lui ~î face [posibilă ruplicarea unei terapeutice chil'm'gi-
calc raţionale 1Şi eficace. 

Etiologia şi patogenia stazei 
duodenaae 

Beule face următoarea clasificaţie: 
I. stază prin obstacole mecanice; II. stază prin para­

lizie d uodenală sub influenta proceselor. inflamatorii 
(ileus duodenal); III. stază •prin desechilibrul inervaţiei 

dt;.odenale. 
1. Staza ~prin obstacole mecanice poate fi cauzată de 

olJstaeole intrinseci şi obstacole extrinseci. 
a) Obstacole intrinsece sunt datorite fie malformaţiu­

nilor congenitale ca: atresia duodenului; anomalii ele pa­
ziti'' sau o mobilit•ate anormală, - fie că sunt datorite le­
ziu nilor dobândite ca cicatrici retractile în urma proce­
selor ulcerative ale duodenului.- Mai pot fi datorite apoi 
diferitelor tumori benigne şi maligne desvoltate l•a acest 
nivel. 

b) Obstacole extrinseci sunt iară•şi congenitale şi do­
bânclite. 

Cou~r.enitale pot fi membrane sau bride fiibroase pu­
ternice rari comiP·rimă duodenul. Au fost descrise de Du­
val. l!n astfel de caz a fost observat în serviciul Clinicei 
Chil"UJ·~·icale din iCluj, unde o briclă puternică hepato­
duod.:mal;'l comprima duodenul, iar după secţionarea ei 
toate ;.'enomenele au dispărut. 

i\lai frecvente sunt stenozele produse p•rin leziunf 
<·âşti.gatc. Cea mai frecventă afecţiune e periduodenit::t.. 
care ·producând aderenţe puternice, duce la o stenoză pu­
ternif'h şi pe o întindere mare a duodenului. 

Duval a arătat că !pOrţiunea treia a duodenului este· 
prinsă într'o pensă <arterială formată de aortă înapoi ':'f 
vasele ITH'Zenterice superioare înainte. Glenard sustine· 
că această strâmtare a duodenului e fiziologică pentruca. 
alimentele să se amestece cu bila. 

In eazuri de viscero~ptoză, vasele mezenterice se în-· 
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tind .:;;i eomprimă în mod patologic duodenul pt·oclurH.wJ. 
o stază :puternică a tranzitului duodenal. 

II. Sta:;.ă prin paralizie duodenală sub influenta unui: 
p't"oces hlflatnator. Procesul patologic poate fi şi aici in-
trinsec cât tŞi extrinsec. . ~ 

Intrinsec avem 1procesele inflamatmii intra-duodenale­
cum este duodenita esenţială care survine mai 'ales sub: 
fc•r111a ":gastro-jpiloro-duodenita", adică prinzând în infla­
mat.ie şi antrul piloric •Şi pilorul numit de americani "red. 
stomach''. 

Procesele extrinseci cari pot da paralizie duodenală; 
sunt .pe primul plan colecistita care mai totdeauna pro-; 
duce şi periduodenită pe cale limfatica şi mai rare ori 
prc· e~ ele pancreatice. 

Profesorul Haţieganu •atr1buie o deosebită importanţă; 
}woeeselor inflamatorii ce evoluează la distanta în cavita­
tea ai1dominală, ca: A1p•endicita, entero-colita inflamato­
rie, leziunile inflamatorii utero-adnexiale, cari toate pot 
da adeseori semnele stenozei duodenale, manifestate prin_ 
vftrs~itud biliare, dureri de cap, stare de intoxicaţie etc.7 
cari ·Dsa le explca \Printr'o reactiune a sistemului Iim­
faLit.:. 

Descomps 'şi Turnescu .într'un studiu deosebit de in­
teresant au dovedit existenta unui "comvas limfatic" care 
ar avea un rol aşa de important în patogenia stazei duo­
denale ca ·şi ,scompasul arterial" dUJpă Beule. 

III. Staza prin desechilibr:ul inervatiei duodenale. 
T1·ebuie admisă în acele oazuri în cari .găsim contrac­

ţiuni ~wasmodice sau dilat•aJtiuni ale duodenului ,şi unde 
nu găsim nimic inflamator nici local .şi nici la distanta 
care să eXJp'lice stenoza duodenală. . . 

După Besule ar fi: a) contractură spastică oa efect al 
unei vagatonii cu hipersecret-ie şi b) atonie esenţială con­
sednta unei simpaticotonii. Astfel au fost semnalate de 
Kosilivy câtev,a cazuri de dilatat.iuni duodenale fără nici 
·un factor stenozant şi pe cari le explică prin desechilibrul. 
sistemului simpatico-parasimwatic. 

In tot cazul chestiunea nu-i complect elucidată şi ră ... 
nJme ca observatiuni ulterioare să clarifice această chesL 
tiune c.elicată. 
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Anatomia patologică 

Tabloul anatomo~patologic variază duQJ'ă form.CJ. eli-: 
.ni cii. 

In cazurile noastre a foS:t următorul: Leziuni cu ca::-
ra<.:ter inflamator ~ari prind ·în aderenţe ,şi unesc ficatul, 
vezicula J.liliară de duoden. In câteva oazuri era prins şi 
~mezocolonul ,şi colonul transvers. 

După desfacerea acestor aderenţe care uneori merge 
destul de dificil, apare duodenul distins ca un al doilea 
stomac .• In cazurile de stenoză duodenală (p'l'in compre-:­
.siunea, prin arcul mezenteric, ;porţiunea a treia a duode­
nului până la nivelul unde această pOl'ţiune este :încru­
cişută de artera mezenterică superioară o găsim dilatată 
iar porţiunea care urmează duiP•ă pediculul vascular este 
stenozată. 

S'au găsit grupuri ganglionare cari comprimau duo­
denul, •în patru cazuri din observaţiunile noastre. La exa­
menul hisi.0-1Jatologic făcut din ganglion la Institutul de 
Am.tornie."Patologică într"'un caz s'a găsit o h~pe11plazie 

<:u caracter inflamator nes:pecific iar în două cazmri hi,. 
perpla.ziE: de natur-ă tuberculoasă, iar Intr'un caz ne lip::­
seşte examenul histo-patologic. 

Pancreasul de-asemenea rpoate !Prezenta leziuni de 
pancreatită cronică. 

Tratamentul chirufgqical al stazei 
duodenale 

Intot d.eauna bolnavii suferinzi de struză duodenală 
-ajung la Oinica Chirurgicală dutpă .ce au fost supu~i unui 
tl:atament medical de lung·ă durată. Acest trat,ament în li-.. ' nu generale, are două indica·ţiuni: repaus d·wpă mâncare, 
în p0ziţic orizontală, dorsală sau ventrală IŞÎ spălături 

·duorlrnale p.e nemâncate. 
' Aceste spălături se fae dând /bolnavului să ingereze 
10--15_ gr. s~lfat de magneziu dizolvat ~n 50-100 grame 
de apa .calda. •Sulfatul de mrugneziu prin descărcarea căi­
lor biliare produce rnÎIŞcări 1p~eristaltice wii ale duodenu,.. 



lui, ajutând astfel la evacuarea conţinutului duodenal 
eai·e ·stâgnează. 

Cei ·mai mulţi bolnavi cu tot tratamentul medical nu. 
pot. -beiH3ficia decât in urma unei intervenţiuni chirurgi­
cala. 

In decurs1:1l anilor s'au propus mai multe operaţii,.. 

'Cari variaLă 'În raport cu oauza stazei duodenale. Astfel 
Kell03g în revista Annales of. Surgery din 1923 descria 
un r:umăr de 16 qp:eraţiuni. 

Astfel: a) Operaţiuni de suprimare a obstacolului. 
se~·tiunea sau ridicarea bridelor. 
Secţiunea simplă. 

Secţiunea cu peritonizare (Foerster.). 
Sectiunea cu epiplO\P'lastie (Oppel ,şi Duval) . 
.Secţiunea ligamentului lUJi Treitz ~~Haberer). SecţiO-

ha.rea ~i reconstr1:1cţia 'dru<>denului ·inaintea pcdicolului 
meiz:enteric. 

b) Operaţiuni de suspensie. 
Gast-ror~1exic, jejm1qp;ex-ie; caec<rcolopexie şi duodeno­

pexi.e. 
· -o} O.p'eraţiuni de excluder&: 

In cazurile când ·staza duodenală este cauzată de un 
pro,'cs h1flamator la distanţă {apendicită, afecţd:uni utero­
adnexiale, etc.1; după exchtderea focarului ~nflamator 
·<:J.is:Pare st•a.za duodenal·ă.. 

d1 Operaţiuni derivative: 
Gash·o-enterostomia, duodeno-duodenos'tom1a (\\"'iiler­

kc)) dnodeno-jejunostom.ia (B•ar.kes-Stave'Iy), gastro-~lioro­
du0deno-]e:junostomia (:belbe't t927). 

e) Rezecţiuni: 
G'astro-pi'!:orectomîa, ·~astro-piloro-duoll'en'ectomi'a, co­

Iectomia dreaptă. 
Din. 'cauza 'C'omtlrexit:ă;ţii 'factorilor •trmtogenici ~ igno­

rarea ·et'i8J.agie~ St:azelo't •CI.uodenale a'cegte "comlbina:ţiunii 
mai Jtn'ulit sau .ma.11P'ilitih in-gen:Joase ·Şi ltaţ!fo'lia'H~ 's~a.r pu't!ea. 

- 'tnâ1i't~i1 'fa 1nfihft. 
Din cauză că operaJt.1uwea 'Ca'te :p'ai'e rs'ă •dea !:!e.l~ ~Dai 

JJ.mil€ ii•ezuitia:tte :tn. :§t·a~ 'duedori~lă (lin 'a:fara 'de u~Rele ca­
·tuf.i ~:Pt!c'iale, %ta?iă iţjtodtusă lpPi!fl lbiWe e~Vli:tl~:m't·~}, <este 
duodeno-jejunostomia, ne vom OCUJPa 1n special cu acea­
stă operaţiune. 



14 

Duodeno jejunostomia 
.. . . . . . 

A fost preconizată lPentru prima oară.în anul 1900 de 
; 'Petit. Ea consistă în anastomo.zarea primei anse jejunale 
·-cu a doua sau a treia porţiune a duodenului şi poate fi de 
doua feluri: supramezocolică şi submezocolică. 

; :· In Clinica Chirurgicală din ClUJj această qperaţiune 
'-s'a practicat în 4 cazuri cu rezultat imediat şi tardiv foar­
:. te bun. Kellog;g, Haberere, Beule au practicat-o în 80 ca-

zuri, Cll rezultate excelente atât momentane cât şi tar-
1;~ 

-mve. 

lndicaţiuni speciale ale duodeno­
jejunostomrei 

Duodeno-jejunostimia este dictată de condiţiunile 

. anatomo-patologice, bănuite !prin examenul clinic .eşi ra­

. diologic ~i verificate prin l·aparatomie. Ea are de sco1p de a 
· · uş1;ra tranzitul duodenal, deranjat prin unul- din proce­

sele anf.ltomo-patologice mai sus amintite. 
J)uodeno- jejunostomia poate fi aplicată in teralpeti-

1 -tira chirur.gicală sub trei f01~me rşi anume: .. : 
. a) ;Duodeno-jejunostomia s·implă care se aplică ·în ca­
··'zw-i de 1. Anomalii de poziţie IŞi mobilitate anormală- a 

duodenului, deformaţiuni sl.llpra-mezocolice in ·"M" ale 
duodenului (Jean Quenu) mega duoden congenital, . cari 

·toate sunt malformaţiuni con-genitale ,ale duodenului. 
"'\ .. 

2. In stenoze \I):rin tumori inextil;pabile fie a duodenu­
·lui, fie de vecinătate: 

• :. 3. Jn stenoze prin brid~. de periduodenită sub mezo-
.-colică. · · · · 

-:'.: : 4. In stenoze prin corn presiunea ~edicoluJ.ui me'ze·n-
1: teric, indiferent că ea e produsă d.e arcul arterio mezen­
: -teric, de colica medie s~u de lanţul ganglionar ·hil[>lertro-

fiat, aceste cazuri constitue cea mai tipică şi. formal it in-
>dicaţie de duodeno..,jajunostomie .. - .· · : . :. . ·· . . . · 

-:· ... ' De altfel prima duodeno-jej~no~tomie ex~c·~tată de 
·t· :Stavely,- 1908 a ·fost exe_cut·ată ~ntr'un as~menea- -caz, .far 
... ~(~,. .. . . . . .-.:-~-.. ,_.··_; .. :· ~. . .·· . . .. '.·.: ~· . 

. . ' 

···.' 
'··· .r;:.' 
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-de atunci numărul mare de intervenţiuni de acest gen 
făcut cu succes de diferiţi chiru.Pgi ca: Duval, Hailierer, 
1\:ellog, ·Heule, LHartmann, etc. dovedesc, in mod incontes-

. tabil utilitatea reală 1Şi rezultatele excelente date de a­
·Ceastki. intel'venţiune. 

b) Duodemo-jejunostomia asociată, se aplică: după 

.. secţionarea bridelor in cazurile că ,pe lângă o periduode­
nită se constată şi o comprimare a duodenului prin arcul 

.n1ezeuteric. 
In retracţia ligamentului lui Treitz, (Dambriu şi Kum­

mer). 
Colopexia şi duodeno-jejunostomia, a fost jpropusă de 

Duval şi Gregoire în cazurile de compresiune duodenală 
prin c.olica medie cu o ptoză foarte pronunţată a C!Jlonu­
.lui drept. 

Dezavantagiul acestei intervenţiuni este, că necesită 

. douţl intervenţiuni, fapt foarte dezagreabil tPentru aceşti 
bolnavi, cari de multe ori ajung la noi mult slăbiţi şi in­
toxicati. 

!(ellog care a făcut !Prima opera·ţie de acest gen face 
. operat.ia in. doi timpi făcând duodeno-je.junostomia IŞi da­
c~t constată că este necesar intervine în al doilea timp şi 

. fixează colonul. Rezultatele iPUblicate de Kellog sunt din 
cele mai strălucite. 

Duuodeno~jejunostomia se asociază cu rezecţie gas­
trică în cazuri de ulcere ,şi ulcero-cancere gastro-duode­

. nal<' când acestea sunt asociate cu o dilataţie duodenală. 
Duodeno-jejunostomie şi gastro-enterostomie se face 

la recomandaţi-a lui Kellog în ulcere gastrice cu dilataţie 
duodenală. !Rezultatele obţinute de Duval Basset, Barliug 
et~.:., sunt bune :întru cât această d>ublă derivaţie a ohimu­
lui gastric rşi a sucului duodenal duc la o refacere .şi o de-

. sjntoxicare complectă a bolnavului. 
c) Duodeno· jejunostomoia secundară, când pentru 

uşurarea trazitului duodenal se fac diferite intervenţii 

ca: colapexie, gastro-enteroanastomoză, simple secţionari 
de bride, g.astro-enterostomie, apendicectomie, anexecto­
mie ~Şi rezult·atul dorit nu se obţine, bolnavul suferind 

· mai departe din cauza stazei druodenale, atunci se reco­
mandă să se asocieze tprimei oparaţiuni o a· doua opera-
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\hH.H: car~ va con~ta in duodeno ... 3ejurnostomi~ numită tiin 
a'Ct'l'a:81ă caud duodeno-je]unostmie .setundara . 

. Du.od-en(}L]•ejunosto.:mia se·curndară pnate avea •o indi­
caţie de com1plectare a primei operruţi'U:ni,_ din cauză '~'ă 
du],Yă prim:a 01.Peraţiun~ nu s'a obţinut 'ni'Ci un rez·ultat, 
'Sa'U o h1'dic·aţie m~g~nVă din cauză tă dup·ă prima -opei'a­
\iuWe f~nomen:el·e d'e stază duoden.al'ă !se ·tP:ot ·lilgrav:a fie 
i..1.1ediat sau mai tardiv. In acest caz duodeno- jejunosto­
mh este ihdi·cată ta 'o operaţie de ·netesitate. 

Inainte de a trece la descrierea operruţiei propriu Zise 
·eStre necesar .Să st:ătui:m asun)ira :pregătirii preoperatorii a 
bolnavului) dat fhnti Că re:zultatut :bun al operaţiei dephl­
dli= in mâi--e parte d:e felUl t\lm. :această :pregătire a fost 
făcută. ; · ; ~ 

Astfel st:lpU.ne'm tordui :şi tplăn:ilânul la un examen 
n"'.il1uţi'08, 'î'nt'rebuî.nţând fcîjp'Oi toate ml.jloarcele terapeuti'ce 
t>ent~·u. prevenirea complicaţi\l'nHor l})ost "Operatorii din 
p·arH~a acestor o~1an'e. După Blrscher insuHci'e'nţ.:a ·car­
diacă compensată nu constitue o contra'indicaţie pe'ntr'U 
~p'Cra:d-e. Tinem insă holnavii h1 repaus patru--·cinti zile 
~:dminis't'râ'11du-1e o c\i'r'ă ·de digitală. Tot ~n acest scbtP ·se 
})Mt'e intrebuinta 'Orî 'Care ·din ipre.parat'ele 'de dig1tală.c·oa­
·b1:tin'i:'l ce se găs-esc în 'ter·apeutit'ă. 

P·entt'tl Pi'e\Yenirea." c·omplli·caţiunilot !P\.lhnoh'are, ad­
tnin1sh'ăm -calciu, 11-e -c·aitiu 'ciorat tb% p~t os, ·astte) ·ca 
hf'll.la'Vii s·ă îngereze h1 ~---5 zile ina'inte de operaţie ·20--20 
-g·r. c~1iu, S'ltu 1n]ettăim intravenO's -c·aH:tu do"l'·at tO% 'Stel'il, 

_ 4-5 injectiuni la inter'Vale ele ~8 ore . .t:n -c·a:zU"ri d.e hronştte 
cr-o)1î'Ce \7biD as·oci:a acestui rrara·metlt 'Şi o ·pbiţ'iune tie in-
tu-zie )f>~·ca '0:5(jtft8'0. . · · 

- u-n deos·ebit interes trebuie să dam ·d.esln'fettiei cavi-
' tăţil bucale. · 

In t-oate cazurile vom face examenul· uiirrel, d-in care 
ne intel·esea.ză a.Jibum!na ,şi. hematifle. 

Profesorul .racobovici recomandă alcalinizarea bolna-
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vbr dâudu-l.e cantităJţi mari de lichide) SUf.P'Unându-i la 
un regim fără grăsime ~Şi carne admimstrându-le în a..;e­
laş thnp bical"bonat de sodiu. 

Examenul sângelui s~ face in toate cazurile) putân­
du-ne orienta uneori asupra \I}atogenii tulburărilor. In 
cazuri de anemii grave se face ~i dozarea hemoglobinei şi 
Sahli recomandă ca operaţiunea să nu fie făcută unde 
hemoglobina este sub 35%. In aceste cazuri se recomaudă. 
trausfuzia. 

Stagnarea materiilor fecale în intestin constitue o 
piedec·ă în executarea qperaţiei IÎn condiţiuni bune pentru 
aceia se recomandă evacuarea intestinului )printr'o clismă 
care sr. face cu 24 ore inainte de operaţie . .Nu se recoman­
dă purgativele per os din cauza că măresc pareza intes­
tinală tprodusă de 1aparatomie producând tîn acelaş timp 
o deshidra.tare a bolnavului. 

· Evacuarea stomacului are iarăJşi o mare importanţă 
facilitând mult ·actul operator. Se face prin ~ălături sto­
maeale cu ajutorul sondei lui Fauoher. Se fac două spă­
lături, una în seara zilei premergătoare Of!J'eraţiei şi alta 
cu 1 oră !Înainte de operaţie. E bine a se adăuga awei căl­
dute cu care se face spăiătura puţină tinctură de iod, 
:pentru a obţine o acţiune uşor desinfectantă. 

Technica Duodeno-;e;unostomiei · 

Duodeno-jejunostomia se face între [prima ansăi a je­
junului, cât mai aproawe de run.g(hi:ul duodeno-jejunal şi 
:porţiunea a doua sau a treia .a duoden~ cât mai aq>roa­
pe de obstacol. S'a recomandat de către Vadder oa gura 

· anastomotică să fie făcută în condiţiuni bune, fără ca 
să se ţină cont de punctul cel mai decliv al dilata:ţiunii. 
Intrucât ânsă acest jplrocedeu nu ·Şi-a făcut dovada efica­
cităţii sale este bine a stabili gura anastomatică în pune-

. tul cel mai decliv al stazei procedând la o anastomoz~ 
sub mesocolică sau supra-mesocolică dUipăJ 8mpreJjruJrări. 

Incizia va fi 1ntotdeauna mediană supra omibilicală, 
ea desch:i!zând un drum destul de larg jpCntru oricare din 
cazurile sjpeciale c~ le vom studia mai jos . 

.. ·., 
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·- - 1. Duodeno-jejunostoniia sub mesocolică la dreapt~ 

~e-zenterului. 
După deschiderea aibdomenului, se trage âri . sus şi 

. sp~·e dreapta colonul ti~ansvers şi marele ep~p,lon, iar (pri­
-~na ansă jejunală în jos ·în spre stâ!1·ga. 'ln felul acesta se 
;aescoperă !POrţiunea din duoden care e CUjprinsă înre IDl:)-

·~~enterica superţoară şi colica medJe. . 
. -·-· Facem o. bu-tonieră mare in peritoneu! care ascund_e 
J)rima por~iune a duodenului, abordăm astfei 1porţiunea 

· a treia şi o bună parte din ;portiune a doua. Unii autori fac 
-&n acelaş tipm, o mobilizare parţială lPri~ decolare duode­
~r;o-pancreatcă Ia nivelul fosciei lui Treitz {Hartman, Bop­
.pe), _- al,ţi .auto1;i însă (Gregoire şi Duval) socot că mobi­
.lizarea duodenului nu este indi8lpensahilă. In continuare 
'-~e · face o .anastomoză Iât~ro-laterală. 'În izoiperistaltism. 
_.Gura anastomozei trebuie: să aibă ,b1 :gen~ral trei cemi­
.. inetri, apoi se fixează in vecinătatea ,anastomozei margi­
~neie breşei făcut~ în peri_toneul ce înveleşte. dl;lodenui: ·: 
-'' ~ând colonul este ptozat, deci, cân_d ungihiul dintt:e 
.!lle:t.enter şi mezocolon se micşorează mult, __ J?uval face .o 
anastomoză dn Y. Se secţionează jejunul, capătul distal 

{ • • ~ 1 

este ataşat. la quoden prţntr'o. a~ast?moz.ă t~rmino-late-
rală, care ocutpă 'lin loc muit mai mic, iar cu caiPătul pro­
xima! se face o anastomoză de asemenea termina-laterală 
cu_ ansa c_listală. IDUJpă Boppe_ a:c_eastă posibilitate este rară 
căci volumul duodenului sub mesocolic, l>a dreapta me-

L:Z~:r:tte_rului, -nu detpripcţe ;num~i. cţe- ungJ1iul ·qintre cele· două 
: mezouri, ci IŞi de ~orma duodenului, care poate fi. î-n 
L V când p_orţuinea dintre mezocolo~ şi mez~nt~r. va :a vea 
'dimensiuni mici, sau în u câ,nd va av:ea dim~n-siuni mâi 
,mari. !Dacă ace?-stă porţiune din. duoden ~u este suflci~n­
.:tă se recurge J.a dU:odeno-jejunostomia. supra mezocolică. 
< .. 2. Duodeno-jejunostomia sub mezocolică ·la stâng·a 
-~ezenteruluţ !_Când obs_tacolul se _,găseşte la ni~ehD.- un-
ghiului dud~no-jejunal se pmctică duodeno~jejun.ost~mi'a 

,S1Jb- mesocolică la stânga mes.enterul:Thi. După u~1ii .~uto~i 
.. (Hartman, Abadde, iBQPpe, Kellog, etc:) ·ser mobilizează "a 
! J?~tra .. p_o_r)il).ne a:d~odenului şi: anull!e,·. s~ .. desface·, faţa 
st~ng~ a me~ent~r:ui·ui ·mobili~ând~-se U>re; d.re_apt?-; ··ri~­
nandru~-se astfel în evidenţă a 'Patra şi o 1parte ·din a treia 
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pol"ţiune a duodenului. Prin această manoperă se face ex­
terwrizarea unei poniuni <tin duoden cu care se va face 
..anastomoZJa care -?i în acest caz se va tace Jatero lateral 
şi în izoperistal usm. 

3. Dnodeno-Jejunostomia supra-mezocolică retrocolică. 
:.:ie cleslace margmea ClrealP'tă a marelui e1piplon .de margi­
nea internă a telel de a doua poniuni a Cluodenului, se 
.secţionează mezocofonul transvers se ajunge pe duoden, 
care se poate mob111za ca şi în procedeul mai sus amin-

. tit: Se face ~anastomoza ·Iatero-lateră:lă. pe faţa anterioară 
··.a duodenului. Braun tPentru a 1preveni compresiunea an­
: sei· anastomozate face 'Emte:ro-enteroanastomoză între an­

sa .aferentă şi cea eferentă.· Tot cu acest· scop Du val fi­
xează uneori unghiul hepatic al colonului ~ peretele ab­
dominal, ct.. rez.ult.ate foarte 'bune . 

. . ·· 4. Duodeno- jejunostomia su.pra mezocolică antecoli· 
cu. Este varianta duodenq7jejunostomiei. care· se găseşte 
mai ră.r .. Ea este supusă la coriljpUcatilllii din rpartea co­
lonului câ.re ·când 's·e destinde poate rupe _peretele duode­
nal; tot :astfel greutatea intestinului (iBoJliPe). Unul din ca­
zmile Ginicei Chirurgicale dfn ·Cluj, care suferea de. sta-

• · .Ză duodenală \Prin cam presiune, prin hipertrofia ganglio­
nilor .mezenterici, !Şi la ca,re făcându-i-se duodeno-jejunos­
.tomie al)tecolică se obţine rezultat ad~irrubil. După 1 ·an 
bolnava fiind revăzută nu mai .suferea de nici unul. din 
feiwmenele 1dina.inte d() operaţie -.şi se ·îngrăşase cu 8 kg. 
·:. :In expunerea: tazhrilor mă voiu ocupa în parte de fie­

.Care operaţiune, rămânand 'ca la sfâr.şit din rezultatele 
- .()bţinute aSUIPr.a. cel o~ 11· cazuri: ope~te !pentru st~· 'duo­
: denală ·la ,Clinica. Ohirurg<icală din .Cluj, să ne .strubilim 

.Pre!erinţa asupt:.a unuia din procedeele mai sus amintite. 
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Cazuistica 

Observaţia 1. c O. de 29 ani. Func~lonar. Boala actuală datează 
de un an, începând cu senzatie de plenitudine şi dureri 1n epigasttu, 
care începeau Imediat ·după mâncare. Are adeseori vărsături bilioase •. 
Prezintă din când in când dureri de cap şi accese de tetauic .:c ,se-. 
manifestă mai ales la membrele superioare (mână de mart~oş). 

Când se face examinarea radioscopică cu bariu bolnavul 1ncepe 
să aibă vărsături repetate şi dureri mari în epigastru, unde se palpează. 
o contractură musculară foarte pronuntată. După simptomele pe u.;~ !e 
prezenta crezându-se el!. este vorba de un ulcer gastric sau d:<odenal. 
peiforat se intervine de urgentă. 

Operaţia 1: (op• Praf._, A. Pop). Dg. operator: Compn~shme 
duodenală prin bridă hepato-duodenal~. Gastro-enteroptroz:t. Operaţia: 
'Sectionarea bridei. Transversopexie._ J -· 

· · . 'Laparatomie mediană supra ombilical!. La nivelul primei porii uni' 
·a •duodenului, se constată o bridă care merge in sus şi aderă de fata 
Inferioară- a ficatului. Această bridli fiind foarte puternică produce. O• 

· mamelonare a parenchismului hepatic la nivelul lnsertiunii sale pe ficat 
şi este intim aplicată pe duoden strangulându-1 la acest nivel După 

sectionarea bridei îşi revine atât ficatul cât şi duodenul. Se exploreaza.. 
restul duOdenului şi stomacul. Nu se constată nimic patologic de cât eli.. 
stomacul şi duodenul sunt foarte mult vascularizate, cu peretii ingro­
şati şi hiperemici. Colonul transvers este ptozat. Se face o transverso­
pexie. Se inchide complect plaga. Mersul post operata' normal. Pără-
seşte clinica vindecat. ·· 

La o lună după plrăslrea clinicei a tnceput se aibll. aceleaşi feno-­
mene ca tnaite de operatie şi cari s'au putut ameliora cu un tratament 
medicamentos. 

După un an 
de vătsa.turi şi 

In clinică. 

este apucat din nou de dureri in epigastru, insolite: 
fenomene de Intoxicatie, când reintra din nou. 

După ce se fac toate reactiile de laborator se supuJie unei a, doua. 
operatii. · 

Oper ţia II-a: Se intervine la '1 Vlll. 1931, ht anestezie ge­
aeralli. cu eter. (Op· Prof. Al. Pop). Dg. operal9r : Periduodenită com-
preşiune duodenală. Operaţia.: Ci. E. p, ' 

La~arat'!mle II!edianli. supra ombilicală. Se excizea:zl vechia cica­
trice. Se constată aderente ··puternice' intre ficat.- şi. "uoden, -StQm~ul 
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-.wrmal, duodenul dilatat. La palpa~ie se constată nişte ganglioni cari 
<:omprimli. a treia por~iune a duodenului. Aceasta nu se poate pune tn 
evidentă din cauza aderentelor. Se face o o. E. p, 

Mersul post operator normal. După un an se simte ameliorat, 
<iar încl1 sufere. 

Observaţia, Il. T. I. de 40 ani. Agent de politie. In antecedente 
11u se constaU nimic deosebit. Boala actuălli. dateazli. de 5 ani, debu­
iând cu dureri în epigastru şi sensa~ie de plenitudine dupli. allmentatie. 
Durerile survenau cam la 3-4 ore după alimentatie. După faze de 

.acalmie fc!lomenele dureroase reapar din nou cu mai mare intensitate. 
Din când în când are vărsături alimentare şi mai cu seamă bilioase. 
Hcmatemeză a avut la inceputul boalei. Nu a observat melena. De când 
-este bolnav a slăbit 20 Kgr. 

I,rJ, exa.menul medical se constată o t. b. c. pulmonară, incolo 
nhnlc dcosellit. 

E-7~c:-mene de laborator: Urina nu prezintă nimic patologic. Su­
-cul gastric, pe foame ·se scot · 50 ce. lichid bilios. H. CI. = 1 O, 
.A. T. = 23. 

R. Wassermann = negativă. 

Lrz, radioscopie se constatll. un stomac în formă de cârlig, uşor 
·.ptozat, atonie. Pilorul este permeabil. Bulbul duodenal s~ umple regu­
,Jat. Perista1tismu1 diminuat. După 6 ore stomacul corilplect evacuat. 

Dg •. radiologic ; suspect de ulcer duodenal. 
Operaţie : 8, IV. 1 925 în rachianestezie cu stovaină -strichninli. 

1(op. Prof •. lacobovici). 
Dg. operrvtor: stenoză · duodenală cronică prin arc mezenteric. 

-Operatte :· 0..: E. P. 
Lap'atatomie mediană supra ombilicală. Stomacul enorm dilatat; 

·pilorul liber. Deasemenea este dilatat şi duodcnul. La- nivelul <.:elei de 
a treia portiuni a duodenului se vede cum arcul mezenteric comprimă 

--duodenul. Colonul transvers ptozat Mezenterul este lung şi toată masa 
-intestinală este căzută in jos. Se face o. E. P. şi se închide complect 
·Cavitatea abdominalll.. - ,: ; i · 

· ' Mersul post operator' normal, părli.Seşte clinica vindecat. 

Observatia III-a. 1. 1. 32 ani. Plugar. Boala actuală datează de 
·trei· ani, debutând cu dureri în epigastru· şi sensatie de ' plenitudine 
-după _mâncare .. Din când . .tn când predntă vli.rsături bilioase şi· alimen­
tare. 'hurerile au caracter intermitent. A slăbit cu 7 kg·r. 

• . La examenul medical nimic deosebit. , ~ 
... · 'Examene de J,a.borator,: · Uri~a. nu pr~zin,ţli nill)ic patologic. R. 

Wassermann = negativl1. · -~· 'L .·: 
' ··sucul· ·gastric după . d~jun de probli.. ·H •. CI. = 50. A. T. = 70. 

-GHce·mi<! "::::: ·1.0 mgr' Azot resid11al = 40· mgr. 
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. Examen radioscopie : Stoma~ul in forma de cârlig, normal. s!tuat,.. ., 
uşor hipertonic. Bulbul duodenJI ci( margini uşor neregulate,. aiCI•. se-

1 

percepe o uşoară sensibilitate. . · . • . . . , 
După 6 ore 2fs Bariu tncă in stoma~, bulbu! pemst~nt. J?u~ă 24-

h. Bârilil tn ileon şi colonul ascendent~ Dtagnostteul ra.~~ologtc . ste_-
1 

noză pilorică (?). 
Opewţie: 13. VII. 1921. Rachi·anestezi~ cu stavaină- strichnină •. 

{Op. Praf. Jacobovici). D,q. 011erator: compresiUne duodenală prin arc 
mezenteric. Operaţie O. E P. ~ . ., 

Lapar·atomie mediană supra ombHical'ă. Stomacul nu prezmta 
nimic deosebit, pi!orul permeabil. Prima şi a doua portiune a duode­
nului mult dilatate a treia portiune fiind comprimată de arcuf, mezen­
teric. Se face G E. P. şi se închide complect cavitatea abdemina!ă. 

Mersul post operator notmal. Părăseşte clinica vindecat~ 

Observaţia IV. s. T. 32 ani. Manevrant C. F. R. Boola actualăt 
datează de 1 an. A debutat cu dureri în epigastru ce iradhlU în spate, 
fără legătură cu alimentatfa. După câteva sl:lptăma.ni durerii!! s2· 

intensifică cu deosebire după alimentatie la z.,--3 ore. Are vi\rsaturit ) 
bilioase şi alimentare. A slăbit cu 1 O kgr. 

La examenul medical se constată o depl'asare a ariei· c<)rdi<:ce: 
spre .dreapta, încolo nimic deosebit. . 

Examen de laborator: Urina nimic patologiC. R. Wassermann = . 
negativă. Glicemia 11 O mgr. Azetemia 0.30: gr. 0loo. Sucul· gastric. 
după dejun de probă H.Cl. =--= O - A. T. urme. . 

La radioscopie: Stomacul şi bulbul duedena1 normale tn ceeace· 
priveşte forma şi situătia. Gen unchiul inferior situat tn dreapta pi!oru­
Jui, iar continuarea spre portiunea a trei-a nu se face· la stânga cb 1 

in dreapta în formă de V. Toate ansele intentinului ·subtire sunt situate 
în flancul drept, alături de creasta iliacă. După 1/2 ere Ba. in trans-· 1 

v~rs. După 24 ore o parte din Ba. in transvers şi descendent~ 

Diagnostic : Anemalii de poziţie a potcoavei- duodenale ; a intes., . 
tinului subtire situat in dreapta. · 

La 5. 11. 1929 se intervine sub rachianestezie c.u novocaină 1 oo{0 .... : 

(Op. Praf. lacobovici). ·Dg. operator: Anomalii de pozitie a duodenuluit, 
a intestinului subtire şi a intestinului gros. Apendicită cronică . 

Operaţie: Laparatomie mediană supra ombHicală.. Stomacul în; 
partea lui dreaptă prezintă aderente sub formă de bfide car.i unesc fata, 
anterioară gastricll. cu· fata inferioară a ficatului Se constată un .proces~ 
intens de pericholecistită. Unghiul duode1· ojejunal este fixat la fata in.,-: . 
ferioară a ficatului şi situat la dreapta coloanei vertebrale. . r., · . 

Duodenul este lung, prezintli forma unui V. Prima şi a doua. por-·: 
tiu ne sunt dilatate şi înconjurate de un. proces de periduodenită .. Masa.· 
intestinul,ui subtire se gll.seşte situată în partea dre_aptă a abdomenului~ 
Cecul este situat în fosa il iacă stângă. · Apendi~elc are o lungime de: 
15 cm. Este foa~te gros. Se face G. E. A. şi Apendicectomie. · ·.! 

' ,· . : . . ! i ;···:. 
•s i :: 1 • _, ) 
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Plirliseşte clinica vindecat 

Dupli 3 ani bolnavul a fost revăzut, este bine, toate ·fenomenele 
au dispărut şi s'a ingrăşat cu câteva kgr. 

Observaţia V. T. Ei. 38 ani, functionar. In antecedente un şancru · 
sifilitic în anul 1919 pe!ltru care a urmat multă vreme un tratament 
specific· 

Boala actuală dateazli de 4 luni, debutând cu dureri în epigastru 
cari surveneau cam la 1/2-1 oră, după alimentatie. Aceste dureri de­
veneau mai dureroase după mesele copioase. Arc vărsătun bilioase. 
Medicii consult:~ti • îi recomandă un tratament specific, fără nici un 
rezultat. A slăbit în greutatea cam vre-o 12 kgr. 

· Examene de laborator : In urinll se constatll o mare cantitate 
de albumină, în sedimenl rare hematii. Sucul gastric după dejun de. 
probă H·CI = 18, A. T. = 35. R. Wassermann = negativă. 

R. Gregerser = positivă. în scaun nu se găsesc ouă de para­
ziţi. Azot rezidual 36 mgr. Glicemia = 120 mgr. 

La radioscopie se constatll: o dilataţie prepiloricll. Nu se găseşte 
nic.i o leziune a peretilor gastrici. Bulbul duodenal se umple şi bariul 
se cvaceasă pânll la mijlocul porţiunii descendente unde se constată o 
stenoza. a duodenului. După 24 ore lfs Ba. se găseşte încă în stomac 
şi la nivelul ştenozei, restul baciului umplând colonul transvers şi des-, 
cendent. 
, Dg. radiologic: Stenozll pe a doua portiune a doudenului. . 
Operatia 1 făcutll la 4. Il. 1929. în anestezie generală cu ekr. (Op. 
Prof. lacobovici). D_q. (}perator: Stenoză pe a doua porţiune a duode­
nu! ui. Pancreatită cronică. Operatia: G. E. P. şi cholesistectomie. 

Leparatomia mediană supra ombilicală. Se constată aderente între vesicula: 
biliarli, marele epiploon, prima porţiune a duodenului şi antrul piloric. 
Se desfac aceste aderente apoi se observa că prima şi a doua portiune 
a duodenului sunt foarte dilatate, până la partea de mijloc a celei de 
a treia porţiuni duodenale. Aici se constată o stenozare a duodenului 
prin o serie de aderenţe şi gangiioni. Se face o butonierll în ligamen­
tul gastro-colic, se explorează pancreasul unde . se constată un proces­
de panereatltă cronicli manifestat cu deosebire la capul pancreasului. 
Stomacul de aspect normal, se observa câţiva ganglioni dealungul mieei 
curburi. Se extirpli un ganglion pentru biopsie. Se face o gastro-ento­
rostomie posterioara şi o cholecistectomie. 

La examenul histopatologic al ganlionului extirpat se constata G 

hiperplazie cu caracter inflamator (Prof. Titu Vasiliu). 
·· · După o Junll şi jumătate bolnavul părăseşte clinica vindecat. 

La patru luni dela· plirăsirea clinicei, durerile .reapar insotite de 
vlirsături. independente de allmentatie. · -- ' 
~ Oporaţia 11-a. 21. X. 1929. (o~. Prof. lacooov.ici) •. se f~ce 

lapartomie· medianli ·supra ombilicalll exctzându-se ~echta ctcatnce.• 
Se constată aderente între stomac, colonul transvers ş1 peretele abdo­
minal, cari se desface. Stomacul şi duodenul sunt prinse într'un p!'0-
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ces de perigastritli şi periduodenitli. Stomacul es:e enorm dilatat, tm­
preună cu prima şi a doua portiune a duodenulur. Gastro-enteranasto­
moza functioneaza bine. Se face o resectle de stomac Billroth Il. după 
care bolnavul p:lrăseşte· clinica vindecat. 

Observaţia Vl. R. 1. 40 ani, suflător de sticlă. Boala actualii 
datează de 2 ·ani. lnoepe cu dureri .jn epigastru la 2-3 ore după 
mâncare. Durerile survin neregulat. De 5 luni durerile survin regulat 
incepe să aioli vărsaturi bilioase şi alimentare. A slâbit cu 8 kgr · 

Examenul medical nimic deosebit. 
Examene de laborator: Urina nu prezintă nimic deosebit. R· 

Wassermann = negativă. Azot residual 82 mgr. Glicemia 110=mgr. 
Sucul gastric după dejun de probă : H CI. = 13. A. T. = 25. 

La ra:lioscopie stomacul ptozat, aerofagie, avacuarea se face. 
BuiQul duodenal se umple este dilatat. In portiunea transversală se 
constată o stenoză. 

Operaţia I-a: Se intervine sub anestezia locală. (Op· D. 1. Mu· 
reşan). Dg. operator: Stenoză duodenală prin compresiune ganglionară 
a duodenului. Operatia G E. P. 

Laparatomie m-ediană supra ombilicală. Stomacul nu prezintă nimic 
deosebit. Duodenul, prima şi a doua porţiune dilatate. Pe recesul ex­
tern a primei portiuni a duodenului se găseşte o dilatatie diverticularli. 
Portiunea treia este stenozătă de un grup de ganglioni. Se face o O E.P. 

Mersul post operator normal. Părăseşte clir:ica vindecat. 
La câteva luni după operatie, fenomenele dureroase revin. Reintră 

tn clinică. Se constata că bolnavul e mult anemiat, din care cauză se 
face o tranofuzie de 360 ce. sânge. Se pregăteşte pentru operatia. 

La radioscopie se constata : stomacul alungit, foarte dilatat şi 
ptozat. Tonicitatea mult redusă. Evacuarea se face şi prin pilor şi pri1:1. 
anastomoză. Bulbul duodonal transformat într'un canal situat transver­
sal. Bariul stagneazlî. aici şi in întreg duodenul. 

Operaţia Il·a 17. V. 1931 sub anestezie generală cu Eukodai­
Scopaleroină-Ephetonină. (Op. Prof. Iacovovici). 

Se excizează vech!a cicatrice. Din cauza aderentelor se pătrunde 
foarte greu în cavitatea abdominală. Se constată că stomacul precum 
şi prima şi a doua portiune a duodenului sunt dilatate.. Gastro·entero­
anestomoza functienează insuficient din cauză că este prinslî. în ade­
rente. 

Se face o rezecţie largă a duodenului şi stomacului împreunli cu 
anastomoza. Apoi restaurarea tractului intestina! prin o anastomozli ter­
mino-terminală a jejunu!ui, iar între stomac şi intestin o anastomoză 
termino·lateralli an te colică. 

Mersul post operator normal, Bolnavul. părliseşte serviciul vinde­
cat. După câteva Juni ne comunică eli s'a îngrăşat şi nu mai are nici 
unul din fenomenele dinainte de interventie. 



Observaţia Vll .. C. G. 32 ani functionar. Boala actuală dateazli 
~e 11 ani: A deb~tat în m~d i?sidios cu dureri în epigastru ce iradiau 
1n spate ş1 senzatie de plemtudme. ")urerile apăreau ta 2 -3 ore 
-după alimentatie, Avea eructatiuni şi regurgitatiuni acide destul de 
frecvente. Aceste fenomene apar periodic. De multe ori cum mânâncll 
-durerile se calmează. Consultă mai multi medici cari îl tratează de 
ulcer gastric. In ultimul timp fenomenele mai sus amintite agravându-se 
î,ntră în serviciul clinicei chirurgicale. A slăbit 12 kgr. 

La exam..!nul medical nu se constată nimic deosebit. 
Examenele de laborator: Urina = urme de albumină. R. w-es­

sermann = negativli. Azotul residual = 32 mgr. Glicemia = 110 
.mgr. 
· Radioscopie: Stomacul în forma de cârlig, tras uşor spre dreapta. 

•Pilorul este excentric. Bulbul duodenal se umple greu. Este neregulat, 
:sensibil la presiune. Dg. Radiologic: Suspect de ulcer duodenat. 
. Operaţia: 2. VIII. 1923 in anestszie generală cu Eukodai-Sco-
polamină-Ephetonină (Op. Prof. racobovici). Dg. op. Stenoză duodenalll 
.cronică prin arc mezenteric. Operaţie : G. E. P. 

Laparatomie mediană supra ombilicală. Stomacul este normal. 
Prima şi a doua portiune a duodenului sunt dilatate, până la nivelul 
-celei de a treia portiuni care este comprimată prin arc mezenteric. Pen­
trucă duodenul nu se poate pune bine în evidentă se face G. E. P. 
Mersul post operator normal, părăseşte clinica vindecat. 

Obcervaţia VIII-a. S. G. 37 ani, pantofar. In antecedente nimic 
·deosebit. Boala actuală datează de un an. A început insidios cu dureri 
-şi senzatie de plenitudine in epigastru ce survenea la 1 oră după ali· 
mentatie. Mai târziu durerile devin mai violente, încât bolnavul era 

-obligat să ia atitudini fortate, după care se calma mai bine. Nu era 
constipat. Avea dureri şi în timpul noptii cam pe la ora 2. Este operat 
i'ntr'un spital. de apendicită. După o lună durerile survin cu mai mare 
intensitate, are vărsături bilioase post alimentare. A slăbit considerabil. 

La examenul medical se constată o infiltratia a ambelor vâ~uri 
pulmonare. din partea celorlalte organe nimic deoSebit. 

Examene de laborator ; in urină nu se găseşte nimic patologic. 
·R. Wassermann = negativă. 

La radioscopie se constată simptome de ulcer duodenal şi ade­
·rente cecale. 

Se intervine ta 18. Vl. 1926, tn rachianestez!e cu stovaină-strichninli.. 
•(Op. Prof. lacobovici). Dg. operator: Compresiune dJodenală prin arc me­
zenteric. Peritonită bacilară. Operaţia: Duodeno·jejunostomie sub mezo­
colică. Se face taparatomie mediană supra ombilicală. Stomacul normal. 
Prima şi a doua portiune a duodenului sunt mul: dilatate. Cea d~ a 
1reia portiune este comprimată prin arc mezentenc. Mezenterul prezmtll. 
ganglion! mărit!, iar pe intestin tuberculi miliari. Se face o duodeno­
jejunostomie. Mersul post operator normal. Revăzut după un an, este 
.bine şi a câştiga! in greutate. 
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Observaţia IX-a. R. A. 20 ani de profesiune casnicii. Baal~ 
actualii datează de 6 Juni. Obşervll eli i- se baloneazli abdomenul mat', 
ales dupli mâncare. Dupll câtva . timp are şi d~~eri po~t al!mentare •. 
Este nevoitll sll-·i provoace vllrsllturi cari sunt bthoase şt alimentare .. 
Are dureri de c:p destul de frecvente. Scaun neregulat. A slăbit· 
18 kgr. . · . . . · • • .• 

La examEnul medual se constata o mftltratte a ambelor varfan 
pulmonare. Din partea celorlalte organe nimic ~eoseb_it.. . . 

Examenele de laboraior : Urina nu prezmtă mmtc patologtc. Su-­
cul gastric după dejun de prob11 H. CI. = 18 A. T. 43. - R. Gre-
gersen negativă. . 

La radioscopie fllrli fluido-bariu se constată în regiunea duode-: 
nalll o imagine hidro-aericll. Stomac eXtaziat cu tendinţli spre formă se-· 
milunarll, situat normal. Bulbul duodenal situat normal, enorm dilatat. 
pilorul insuficient. Porţiunea 11. ~ia III. a duodenului deasemenea dila-. 
tate. Imediat după genunchbl inferior duodenal se termină liniar. Aici. 
se palpeaza o tumorl!. mobilll aparţinând duodenului. Evacuarea nu se. 
face nici dupl!. 6 ore. (Examenul făcut la Cii ni ca Medicală de Dr Hăn­
gănuţ). Se intervine la 1 O X. sub ane~tezie generalll cu eter (cp Praf.· 
Al Pop). Dg. operator: Stenoză duodenalll infl:tioară prin cornpresiune 
ganglionară. Operaţia. Ducdeno-jejuno5tornie anle colicll. 

Se face laparatomie medianl!. supra ombilicală Stomacul mult di­
lata!. Prima şi a doua por~iune a duodenului dilatate parcl!. ar fi un al. 
doilea stomac. Se constatli pe a treia porţiune a duodenului o tumorâ 
de mărimea unei mandarine care comprimă duodenul la acest nivel. Me­
zocolonul transvers prezintl!. o infiltraţie şi ganglioni mllriţi. Se extirpli 
un ganglion Qentru biopsie. Se face o duodeno- jejunostomie ante-coli-· 
el!.. La examenul histo-patologic ganglionul trimis, prezintll o tubercu- · 
lozll. <Praf. Titu Vasiliu) 

După un ân bolnava se simte bine. s'a lngrăşat cu 8 kgr• 
Observaţia X-a. P. L. 25 ani, plugar. Boala actuall!. dateazll de:-. 

un an şi doua luni. A debutat cu dureri in epigastru şi senzaţie de. 
plenitudine. Durerile surveneau cam la 2-3 ore dupa alimentaţie. Avea: 
deseori scaune diareice. A slăbit cu 8 kgr. 

Ea!amene de laborator: Urina nu conţine nimic patologic. R. 
Wassermann = negativă. Azotul· resid:.ial = 40 mgr. Glicemia = 
1~5 mgr. Suc~! gastric după dejun de probă H,Cl, = 171/2- A. T. = 33 •. 

·La rad~oscopie :Stomac in forma de cârlig, hipertonic cu înfun- · 
d11tură permanentă in porţiunea autrală peste care trece peristaltismul." 
~ipersecretie. Peristaltismul exageraţ. Bulbul duodenal prezintl!. un con­
t~r mai şters, mai ales marea cu!bUr11 bulbarll şi recesul extern ; în. 
rest regulat. Stază fără ectasie la genunchiul . inferior cu evacuare tn: 
porţiuni mici. · ' ' . 

Se intervine la 5. VIII. t 931 în rachianestezie cu novocaină·: 
10°/o. (~p. Praf. _lacobovi_ci) Dg. oper~tor: Stenoză duodenală prin arc; 
mez~ntenc. Ademtă bactlară . Operaţ~a: Duodeno-jejunostornie sub>' 
meso colică. · : · · ' · · . 

.. . ; 
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-. .Lap~ratomie me~iană supra ombilicală. StoiJ!acul nu prezintă nimic, 
patologic. Prima şi a doua portiune a duodenului sunt "dilatate. Se . 
constată o stenozare a portiunii transverse prin' arc mezen'teric şî gaii- :l· 
glioni ·oacilari. Se face o duodeoo-jejunosttmle. · · - 1 

- ' Mersul post operator normal, părăseşte clinica vindecat. Peste 5. 
luni este bine şi a câştigat 5 kgr. fn greutate ~- .• : . 
~JJ:~~.;... . • . .:?.J\~ 

Qbservaţi~ Xl-a. R. A. 30 ani, functionar c .. F. R . 
. 

1 
• In antecedentele personale se constată : în 1919 febră tifoid11, in. 

1912 reumatism 'poliartictilar,. in 1930 lambliazli. intestinală •. 
· ·Boala· actuală dateaz1!. de 4 luni, debutând cu dureri în ·epigastru· 

la- 2-3 ore dUpă alimentatie. Durerile iradiau in hipocondru!. şi umărul: 
drept. Câte odata are vărsături, care survin pe.ricdic. Intră într'un spi-~ 
tai unde i-se pune diagnosticul de cholecistitli. şi urmează un tratament: 
în_ cons~clnta. Dupa un- timp de acalmie simptomele survin în mod pe­
riodic cu mai mare intensitate. Pofta de mâncare o are păstrată. Nu a 
slăbit. 

'· · . Ea:amenul medical : nu se constat1!. nimic deosebit. 
Examene ţle laborator:. Urina nu prezinta nimic patologic. R.1 

Wasserman = negativă. Azotul residual = 38 mg. Glicemia = 11 . 
• ' • • 1 

mgr. 
La radioscopie: Stomacul în formă de cârlig situat normal. Eva-· 

cuarea buna. Bulbul duodenal nu se deseneaza decât baza cu recesul! 
intern. Canalul. plloric excentric. După 7 ore Ba. in cec şi colonul aS-' 
cendent. După 24 ore Ba. în transvers. 

Cholecistografia cu iodtetragnost intravenos1 • vezicula biliără se de-. 
senează prezentând evacuare bună. · ' 

·. ·Se intervine sub amnestezie generall:i cu eter (op. Prof. Iacobovici)= 
Dg~ operator: Stenoză duodenală cronica prin arc mesentoric. Opet'a._> 
ţia : Duodeno- jejunostonie sub colică. 

;· .. Mersul pcist operator normal, părăseşte· clinica vindecat, după 8-
luni ne scrie eli. este complect sănătos, a eâştigat două kg. în greutate,_ 

) . 

Rezultate. 
') 

Din cele 1'1 cazuri expuse rezultă următoarele: 
Ir. tr'un caz s'a făcut secţionarea bridei care mergea-~ 

dela duodch, :pe care î·l strangula Ia nivelul inserţiei sale, 
,Şi :până la faţa inferioară a ficatului. iDupă secţionarea 
bridei ~şi re\ine atât duodenul cât şi ficatul pen~ru timp· 
de un an c&nd bolnavul este awucat din nou de dureri în. 
epigastru ihsoţli.te de vărsături repetate şi fenome~e de­
'l:etarJie . .Se intervine a doua oară când se constata ade­
·renţe puterh]ce. între duoden şi ficat, duodenul mult <li-



latat. La palpare se constată '1l!Il grup ganglionar care 
.:om-primă duodenul. 

iDe daia aceasta se face gastro-enterostomie. Mersul 
~ost operator normal. După un an bolnavul se simte a­
meliorat t't..ni a f.i complect vindecat. 

In .şase cazuri se face ,gastro-enterostomie pentru ste­
noză. duodenală. To,ţi şase au fost vindecaJţi operator. 

Din act·~tia doi au continuat să sufeTe şi au fost l'e­
operaţi tăc·ându-li-se rezecţie de stoniac. La unul se face 
rezecţie le.I-gă a duodenu~ui ,şi sto.macu:lui împreună cu 
gura anastomatică. Apoi restaurarea tractului 1ntestinal 
prin o .anastomoză termino-terminală a .jejunului iar în­
tre stomac -şi jejun o anastomoză terniino-laterală ante-
.colică. · · · · 

IDe data aceasta se obţin reiZultate bune. Bolnavul 
dup.c1. ~~âteva luni se IÎngu·a;şe IŞi nu mai are nici un feno­
.men din cele dinainte de operaţie. · · · 

La al doilea bolnav, la a doua interve111ţie se constată. 
un :pro~es de 1perigastrită 1şi ·periduodenită. Stomacul pre­
cum şi ;prima şi a doua porţJiune a duodenuhrl enorm di- · 
~ata te. De data aceasta se. face o· re'zeoţie de stomac pro­
cedeul Billroth Ir.' după care bolnavul se ·vindecă. · · 

Un bolnav se vindecă după 'gastro-enterostomie, vin­
decarea. menţinându-se încă dutP1ăJ 3 ani . dela operatie 
eând a fost 1·evăzut. 
· Despre ceilalţi trei nu avem nici o ştire dela :plecarea 

.lor <lin clinică: • · 
In patru cazuri se face duodeno-jej.unostomie simplă, 

(!U· rezultate atât chirurgicale cât IŞi clinice foarte :bune. 
. Toţi bolnavii la intervale destul de mari după ope­

•r?tie se simt bine, câ:ştiJgând in greutate :şi ne mai având 
mici una din suferinţele dinainte· de OiperaJ{de. ' 

·'· 



Concluziuni. 

1. Simptomele slazei duodena:.e cronice sunt: 
al Simtorne digestive : durere Şi tensiune epigastrică, vărsă­

turi alimentare şi bilioase, diaree, cari simptome se produc mai 
întotdeauna post alimentar. 

b) Simtome genemle: slăbire considerabilă a bolnavilor, as­
pect de mare intoxicatie, dureri de cap, crize nervoase (accese­
de histerie, epileptiforme) tetanie. 

2. Examenul radiologic are rol determinant în s:abilirea. 
diagnosticului, el precizează încă sediul stenozei şi apreciază cu: 
probabilitate natura leziunilor. 

3. Indicaţiile generale ate tratamentului chirurgical înJlsta-­
zele duodenale cronice, se impun în cazurile unde boala nu ce­
dează la mici un tratament medical. 

4. Operatiunile propuse pentru a soluţiona stasa duodenalăt 
cronică, cete maî importan e sunt urmă oarele: 

a) Operaţiuni de suprimare a abstacolului (secţionarea sau: 
ridicarea bridelor, secţionarea ligamentului lui Treitz). 

b) Operaţiuni de suspensiune (gastropexie, jejunopexie, ceco­
colepexie. 

e) Operaţiuni derivative (gastro-enteros~omia, duodeno­
duodenostomia Barker-Stavley, gastro· piloro-duodeno-jejunos­
tomia după Delbet. 

d) Resecţiuni (gastro-pilorectomia, gastropiloro-duodenecto­
mia, colectomia preaptă. 

5. Cea mai bună operaţie este duodeuo jejunoastomia, care­
după o technică simplă ne-a dat nouă şi la mulţi alţi chirurgi 
cele mai bune rezultate. Ea este o operaţiune simplă şi netrau­
matizantă, Şi poate fi submezocolică la dreapta sau la stânga: 
mezenterului şi supra mesocolică care poate fi retro sau ante­
'colică. 

6. Din cele 11 cazuri de stenoze duodenale operate în cli-
nica din Cluj : 

1 a fost operat prin secţiune de bride cu transversopex.ie,. 
dând o amelioraţiune trecătoare şi comportănd ulterior o altălîn­
tervenţiune. 

6. au fost tratate prin gastro-enterostomie dintre <?are­
. două au continuat să sufere Şi au fost reoperate făcăndu-li se­
rezecţiuni de stomac. Un bolnav este bine, iar despre ceilalţi 
trei n'avem nici o ştire. 



:::ao 

In 4 cazuri s'a făcut duodeno-jejunostomia, cu rezultate 
imediate şi tardive foarte bune. 

Văzută Şi bună de împrimat. 

PreŞedintele tezei, 

.:ss. P'rof. Dr. .A. J!o p 
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