
Rezumat
Hemoragia digestivã superioarã ca æi complicaåie postoperatorie
a duodenopancreatectomiei cefalice, s-a menåinut constantã ca
frecvenåã în ultimele decenii, în ciuda scãderii globale a 
incidenåei mortalitãåii postduodenopancreatectomie cefalicã.
Este a doua ca frecvenåã dupã fistulele anastomotice, însã mult
mai frecvent letalã, în special când pancreasul este anastomozat
la stomac. Cazul prezentat este al unui pacient de 55 de ani,
diagnosticat în clinica noastrã cu ampulom vaterian, pentru
care s-a practicat dodenopancreatectomie cefalicã cu anasto-
mozã pancreato-gastricã termino-lateralã, hepatico-jejuno-anas-
tomozã termino-lateralã æi gastro-jejuno-anastomozã termino-
lateralã pe ansã ascensionatã transmezocolic. Evoluåia post-
operatorie a pacientului a fost marcatã de douã episoade de
hemoragie digestivã superioarã, primul fiind rezolvat prin 
relaparotomie, iar al doilea beneficiind de aportul endoscopiei.
Pornind de la acest caz, vom analiza factorii de risc ai hemor-
agiilor digestive superioare postduodenopancreatectomie 
cefalicã æi modalitãåile terapeutice, ætiut fiind cã la ora actualã
nu existã un consens în aceastã privinåã în rândul specialiætilor.

Cuvinte cheie: hemoragie digestivã superioarã, duodeno-
pancreatectomie cefalicã, factori de risc, modalitãåi terapeutice

Abstract

Upper digestive hemorrhage appearing after cephalic 
duodeno-pancreatectomy

The frequency of upper gastrointestinal hemorrhage as a post-
operative complication of cephalic duodenopancreatectomy
remained constant for decades despite the overall decrease in
the incidence of mortality occuring after cephalic duodeno-
pancreatomy. It is the second most common complication
after anastomotic fistulas, but more frequently fatal, especially
when the pancreas is anastomosed with the stomach. The case
presented here is of a patient of 55 years age, diagnosed in our
clinic with vaterian ampuloma for which was performed
cephalic duodeno – pancreatectomy and gastrointestinal and
hepatobiliary continuity was restored by performing termino-
lateral pancreato-gastric anastomosis, termino-lateral hepato-
jejunal anatomosis and termino-lateral gastro-jejunal anasto-
mosis on a jejunal loop ascended transmezocolic. Postoperative
evolution of the patient was marked by appearance of two
episodes of upper gastrointestinal hemorrhage, the first being
solved by relaparotomy and the second benefiting from the
contribution of an endoscopic intervention. From this case, we
analyze risk factors for upper gastrointestinal hemorrhage
appearing after cephalic duodeno-pancreatectomy and its 
therapeutic modalities, starting from the fact that currently
there is no consensus among experts on this matter.
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IntroducereIntroducere

În ultimele decenii, spectrul intervenåiilor chirurgicale 
practicate pentru neoplasmele pancreatice æi ale cailor biliare 
principale s-a lãrgit mult, cu scãderea consecutivã a mortalitãåii
postoperatorii. (1,2,3) Hemoragia digestivã superioarã ca æi 
complicaåie a duodenopancreatectomiei cefalice s-a menåinut
însã constantã ca æi frecvenåã (între 2 æi 18 %), în multe cazuri
fiind letalã. (4)

Precoce sau tardivã (4), hemoragia digestivã superioarã
postduodenopancreatectomie cefalicã, poate avea ca sursã
vasele mari: artera hepaticã, vasele mezenterice (sângerare 
axialã) sau vase de calibru mai mic (vase splenice, vase de la
nivelul bontului pancreatic). (5) Tehnicile imagistice actuale
coroborate cu experienåa clinicã permit diagnosticul acestei
complicaåii severe, iar metoda terapeuticã rãmâne sã fie aleasã
în funcåie de statusul clinic al pacientului æi disponibilitãåile
terapeutice ale unitãåii spitaliceæti, mai ales în contextul
absenåei unor protocoale standard privind managementul 
terapeutic al acestei complicaåii.

Prezentare de cazPrezentare de caz

Vom prezenta cazul unui pacient de 55 de ani, cu hiper-
tensiune arterialã esenåialã în antecedente care s-a inter-
nat în clinica noastrã cu urmãtoarele acuze: scãdere pon-
deralã semnificativã (12 kg în 2 luni), dureri epigastrice,
vãrsãturi alimentare, pirozis, gust amar matinal.

Analizele de laborator au relevat un uæor grad de anemie,
hipopotasemie, o usoarã creætere a bilirubinei æi timp de 
coagulare prelungit. Ecografia abdominalã a evidenåiat un
ficat cu ecostructurã omogenã, colecist alitiazic æi cãi biliare
principale cu diametru de 10 mm. Dat fiind contextul clinic æi
depistarea ecograficã a dilatãrii de cale biliarã principalã, s-a
decis efectuarea endoscopiei digestive superioare. Aspectele
endoscopice au fost urmãtoerele: esofag cu esofagitã clasa B
Los Angeles; stomac normal la nivelul corpului; antru friabil
cu eritem; bulb de aspect normal; în poråiunea D2 a duodenu-
lui existã pe peretele anterior o formaåiune de aproximativ 1 cm
diametru cu aspect înalt sugestiv pentru un ampulom vaterian
(s-au recolat biopsii de la acest nivel).

Coroborând statusul clinic al pacientului cu datele para-
clinice s-a stabilit diagnosticul preoperator: ampulom vaterian
(confirmat histopatologic), hipertensiune arterialã esenåialã,
esofagitã clasa B Los Angeles, gastritã antralã æi s-a decis
efectuarea intervenåiei chirurgicale. Diagnosticul de ampulom
vaterian s-a confirmat intraoperator. S-a practicat duo-
denopancreatectomie cefalicã cu anastomozã pancreato-
gastricã termino-lateralã (cu poziåionarea bontului pancreatic
pe faåa posterioarã a stomacului), hepatico-jejuno-anastomozã
termino-lateralã, gastro-jejuno-anastomozã termino-lateralã
pe ansã ascensionatã transmezocolic, drenaj în bursa omen-
talã, subhepatic æi în spaåiul Douglas. Nu s-au descoperit
adenopatii metastatice locoregionale, metastaze hepatice sau
peritoneale. Pancreasul a avut texturã moale æi friabilã, 
fiind necesarã completarea hemostazei la nivelul bontului 
pancreatic restant cu fire în X si Tacho-comb.

Pacientul a prezentat o serie de particularitãåi
anatomice: apendice subhepatic, mezenter unic, anomalii de
origine æi distribuåie ale arborelui arterial hepatic.

Evoluåia postoperatorie a pacientului, iniåial favorabilã,
a fost marcatã de apariåia în ziua a opta postoperator de
apariåia unei hemoragii digestive superioare, exteriorizatã
prin hematemezã abundentã æi melenã. Serviciul endoscopic
nu a fost disponibil din motive tehnice si astfel s-a luat
decizia relaparotomiei imediate. La gastrotomie, dupã 
evacuarea sângelui acumulat în cavitatea gastricã, s-a
descoperit sursa hemoragiei la nivelul bontului pancreatic.
S-a practicat hemostazã cu fire în X æi completarea acesteia
cu Tacho-comb. S-a verificat anastomoza gastro-jejunalã
pentru a exclude un eventual ulcer la acest nivel, ca sursã
potenåialã de hemoragie.

Timp de douã zile postreintervenåie, pacientul a fost 
stabil hemodinamic, însã hemoragia digestivã superioarã 
s-a repetat în ziua a treia postreintervenåie. La intervenåia
endoscopicã efectuatã de aceastã datã s-a descoperit 
hemoragie difuzã la nivelul bontului pancreatic implantat
intragastric, precum æi la nivelul mucoasei gastrice din jurul
bontului pancreatic. S-a practicat coagulare cu flacãra de
Argon si injectarea de alcool în scopul opririi hemoragiei.
(Fig. 1, 2).

În continuare pacientul a evoluat fãrã probleme, externân-
du-se ameliorat din punct de vedere chirurgical dupã o 
spitalizare de 34 de zile. La controalele ulterioare, parametrii
clinici æi paraclinici s-au încadrat în limite normale.

Figura 1. Coagularea cu flacãra de Argon a hemoragiei de 
la nivelul bontului pancreatic intragastric - aspecte 
endoscopice
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DiscuåiiDiscuåii

Cazul prezentat readuce în discuåie problema managementului
terapeutic al hemoragiilor digestive superioare apãrute post-
duodenopancreatectomie cefalicã, ætiut fiind faptul cã aceastã
complicaåie este una dintre cele mai grave, soldându-se de
multe ori cu decesul pacientului. (4,5,6)

La ora actualã, în literatura de specialitate nu existã o 
unanimitate de opinie privind factorii de risc responsabili de
apariåia acestei complicaåii æi nici privind protocoalele 
terapeutice. Studiile enumerã o serie de factori de risc cum ar
fi: injuria peretelui arterial în cursul intervenåiei chirurgicale
(în special în cazul practicãrii limfadenecomiei extinse), iritaåia
arterialã produsã de abcesele localizate, digestia peretelui 
arterial de cãtre sucul pancreatic activat (provenit din lichidul
de fistulã, în special pancreaticã), cu apariåia de pseudo-
anevrisme predispuse la rupturã, (6,7) textura moale æi friabilã
a bontului pancreatic restant care îngreuneazã realizarea cores-
punzãtoare a hemostazei la acest nivel. De asemenea, se pare
ca radio-chimio-terapia preoperatorie sensibilizeazã peretele
arterial la injurie. (5,8,9) Unii autori considerã cã pacienåii cu
un nivel crescut al bilirubinei æi coagulare alteratã prezintã un
risc mai mare de hemoragie digestivã superioarã. (10)

Pacientul nostru a prezentat cel puåin doi dintre aceæti 
factori de risc: pancreas moale æi friabil æi coalgulare alteratã.

În funcåie de intervalul de timp scurs de la intervenåia
chirurgicalã, hemoragiile disgestive superioare postduodeno-
pancreatectomie cefalicã pot fi considerate precoce sau tardive.
(4,8)

Hemoragiile precoce apar în primele 48 de ore dupã inter-
venåia chirurgicalã. (8,11) Frecvent sunt cauzate de sângerare la
nivelul liniei de suturã (8) sau sângerãri difuze. În rare cazuri
sunt cauzate de ulcere acute de stress. În 30% din cazuri se 
apreciazã cã se datoreazã unor erori de tehnicã chirurgicalã. (4)
În majoritatea cazurilor de acest fel atitudinea terapeuticã este
clarã: relaparotomie cu rezolvarea sursei hemoragice.

Hemoragiile tardive sunt cele care apar la un interval de
peste 48 de ore de la intervenåia chirurgicalã, în general
acest moment situându-se la 10 zile postoperator (8 zile în
cazul pacientului nostru). În cazul hemoragiilor tardive, cele
mai frecvente surse de sângerare sunt: vasele splenice (38%),
artera hepaticã (31%), artera mezentericã superioarã (13%),
bontul pancreatic restant (13%), vena portã (5 %).

Studiile din literaturã raporteazã o mortalitate mult mai
mare în cazul sângerãrilor axiale (arterã hepaticã, vase mezen-
terice), decât în cazul sângerãrilor laterale (bont pancreatic
restant, vase splenice).

De obicei hemoragiile tardive sunt abundente, determinând
alterarea rapidã a statusului hemodinamic al pacientului. În
majoritatea cazurilor sunt precedate de aæa numitele hemoragii
santinelã, definite în 1991 de Brodsky æi Turnbull ca pierdere
minorã de sânge pe drenuri sau la nivelul tractului gastro-
intestinal, cu un interval asimptomatic pânã la dezvoltarea
æocului hemoragic. Monitorizarea atentã clinicã æi hemo-
dinamicã a pacientului permite în general diagnosticarea 
precoce a acestor hemoragii santinelã, permiåând intervenåia
terapeuticã într-un moment în care statusul clinic æi hemo-
dinamic al pacientului nu sunt extrem de alterate.

Managementul terapeutic al hemoragiilor tardive postduo-
denopancreatectomie cefalicã rãmâne unul neclar, alegerile
specialiætilor oscilând între angiografie cu embolizarea selectivã
a sursei de sângerare, endoscopie æi relaparotomie.

Endoscopia digestivã superioarã este intervenåia de primã
linie în sângerãrile gastrointestinale superioare. Pe lângã posi-
bilitatea detectãrii sursei de hemoragie, endoscopia permite æi
realizarea unor manevre terapeutice (utilizarea flãcãrii cu
Argon sau alcoolizarea sursei de sângerare). Uneori endoscopia
poate eæua ca tentativã terapeuticã, deoarece poate întâmpina
dificultãåi în a localiza sursa hemoragiei, în special în 
condiåiile prezenåei unei cantitãåi mari de sânge la nivel 
gastric. Din aceste motive multi autori considerã cã endos-
copia nu are rol esenåial în tratamentul iniåial al sângerãrii
postoperatorii dupã duodenopancreatectomie cefalicã.

Angigrafia selectivã este la ora actualã cea mai de valoare
examinare iniåialã pentru identificarea sursei de sângerare, per-
miåând efectuarea unui gest terapeutic (embolizarea arterialã
selectivã), dacã starea hemodinamicã a pacientului o permite.
Angigrafia selectivã este utilã atât în sângerãrile precoce, cât æi
în cele tardive, deoarece face posibil controlul cel puåin 
temporar al hemoragiei æi eventual stabilizarea hemodinamicã
a pacientului pânã la luarea unei alte decizii terapeutice.
Totuæi, angiografia selectivã are valoare limitatã când 
sângerarea este venoasã sau difuzã. (3)

Laparotomia a fost multã vreme prima alegere terapeuticã
în cazul hemoragiilor digestive superioare postduodenopancrea-
tectomie cefalicã, permiåând repoziåionarea ligaturilor derapate,

Figura 2. Coagularea cu flacãra de Argon a hemoragiei de 
la nivelul bontului pancreatic intragastric - aspecte 
endoscopice
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tratamentul fistulelor æi al colecåiilor intraabdominale.
Comparativ cu radiologia intervenåionalã, relaparotomia 
determinã o ratã mai mare a mortalitãåii din douã motive: se
desfãæoarã frecvent pe fondul unei instabilitãåi hemodinamice
accentuate æi reprezintã o mãsurã invazivã la un pacient deja
debilitat de duodenopancreatectomia iniåialã. Se preconizeazã
cã dezvoltarea radiologiei intervenåionale va face ca aceasta sã
fie prima linie de tratament în hemoragiile digestive superioare
postduodenopancreatectomie cefalicã, atât precoce cât æi 
tardive.

Din pãcate, centrul nostru nu are acces la angiografie, iar
accesul la endocopie este uneori limitat. În aceste condiåii,
laparotomia rãmâne pentru noi tactica cel mai frecvent de ales
pentru explorarea æi tratamentul hemoragiilor digestive post-
duodenopancreatectomie cefalicã.

În majoritatea cazurilor, fistula pancreaticã este factorul
declanæator al cascadei de evenimente care duce la apariåia
hemoragiei digestive superioare postduodenopancreatectomie
cefalicã. Astfel, diagnosticarea fistulei pancreatice trebuie sã
constituie un obiectiv major pentru chirurg, deoarece sucul
pancreatic este cel care induce alterarea pereåilor vasculari cu
risc de rupturã ulterioarã. În acest context trebuie controlat
orice focar septic care ar putea induce deteriorarea anasto-
mozelor.

ConcluziiConcluzii

În final putem formula câteva reguli care sã scadã riscul
sângerãrii postduodenopancreatectomie cefalicã æi care sã 
optimizeze managementul terapeutic în cazul în care sângerarea
s-a produs.

În primul rand, pregãtirea preoperatorie a pacientului 
trebuie sã fie una riguroasã, încercându-se optimizarea inclusiv
a parametrilor afectaåi de nivelul crescut al bilirubinei (coagu-
larea).

De asemenea, chirurgul trebuie sã prezinte o atenåie sporitã
în timpul acestor intervenåii de mare amploare.

Se impune de asemenea monitorizarea atentã clinicã æi
imagisticã a pacientului pentru detectarea precoce a oricãrui
semn de fistulã, sepsis sau hemoragie santinelã.

Urmarea acestor reguli de aur poate duce, alãturi de 
dezvoltarea tehnicilor radioimagistice, la îmbunãtãåirea prog-

nosticului pacienåilor cu hemoragii digestive superioare post-
duodenopancreatectomie cefalicã. 
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