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Rezumat

Epidemiologia ulcerului peptic, dupa introducerea an-
tagonistilor receptorilor H, si inhibitorilor pompei de pro-
toni, a fost schimbata esential, insd numarul spitalizarilor
din cauza perforatiei si hemoragiei a ramas constant. Ma-
joritatea interventiilor chirurgicale acute efectuate pentru
ulcerul peptic complicat apartin pacientilor varstnici, iar
rata lor a raimas neschimbata sau a crescut.

Interventiile chirurgicale de urgentd pe abdomen se
asociaza cu o morbiditate si mortalitate inalte, in special
la pacientii varstnici, de aceea diagnosticul prompt si trata-
mentul timpuriu nu ar trebui sa fie amanate. Autorul discu-
ta In privinta etiologiei, patogenezei, simptomatologiei si
metodelor de tratament al ulcerlui gastroduodenal compli-
cat la varstnici In contextul revistei literaturii.

Summary

The epidemiology of peptic ulcer changed dramati-
cally after the introduction of H,- receptor antagonists and
proton pump inhibitors, but hospital admissions due to
bleeding ulcers and perforations have remained constant.
The majority of acute surgical procedures performed for
complicated peptic ulcer occur in elderly patients, and this
proportion either has remained unchanged or increased.

Emergency abdominal surgery is associated with high
morbidity and mortality rates, especially in the elderly pa-
tients, but prompt diagnoses and treatment should not be
delayed.The authors discuss the etiology, pathogenesis,
symptoms and treatment of complicated gastroduodenal
ulcers in the elderly with review of literature.

Pesrome

DNUAEMUONIOTHS S3BEHHON OOJNEe3HH pPEe3K0 M3MEHHU-
Jach mocnie BBeneHus H,-penentopoB ¥ MHTHOMTOPOB
IIPOTOHHOH MOMIIBI, HO YMCIIO TOCHHUTAIN3AIMN B CBSA3H C
nepdoparyell 1 KpOBOTEUCHHEM OCTAJIOCh HEM3MEHHBIM.
BonbIIMHCTBO CPOUHBIX Ollepaliii 0 IOBOAY OCIOXKHEH-
HOH SI3BEHHOM O0JIE3HN BBIMOIHSAIOTCS Y MAIIMEHTOB TTOXKH-
JIOTO BO3pacTa MX 4acToTa OCTAJIOCh 03 M3MEHEHHH WMIH
pacrer.

CpouHasi abmoMHHANBbHAs XUPYPTHS CBS3aHA C BBI-
COKOH 32007I€Ba€MOCTBIO M CMEPTHOCTBIO, OCOOEHHO Yy
MOXKMIIBIX TAIIMEHTOB, MO3TOMY IMAarHOCTHYECKHE U Jie-
4eOHbIE MEPONPUATHS HE MOTYT OBbITh OTIOKEHBI. AB-
TOpP TIPEJCTABIISET OCOOCHHOCTH ITHUOJOTUH, MAaTOreHE3a,
CHUMITTOMaTHK{ U METO/IOB JICUCHHUS OCTIOKHEHHBIX [acTPo-
JTyOZIeHAJIBHBIX SI3B y TIOKHJIBIX JIFOZICH B KOHTEKCTE 0030pa
JIUTEPaTypHI.

MANAGEMENTUL iN ULCERUL
PERFORAT GIGANT

Elina Sor, asistent univ.,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Introducere

In pofida progreselor in tratamentul chirurgical
al pacientilor cu ulcer gastroduodenal, problema este
departe de a fi rezolvata [1]. Un interes deosebit pre-
zinta pacientii cu ulcere perforate gigante [1, 2].

Conform datelor literaturii de specialitate, dimen-
siunile gigante ale ulcerului (3 — 5 cm) se intélnesc
la 36,6-40,8% din pacientii spitalizati de urgenta cu
ulcer gastroduodenal [3—5]. Numarul acestora creste
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treptat, iar rezultatele tratamentului sunt putin imbu-
curdtoare [4, 6]. Mortalitatea in ulcerul gigant perforat
atinge 40,5% [7-9,21]. Totodata, tactica chirurgicala
a ulcerului gastroduodenal gigant perforat la moment
nu este elaborata definitiv [2, 4, 6].

Aspecte istorice

Prima descriere a ulcerelor gigante este datata
cu 1931, cand Brdiczka [10] a raportat despre par-
ticularitatile radiologice ale ulcerelor duodenale de
dimensiuni mari. Timp indelungat ulcerele gigante
s-au caracterizat prin diagnosticarea dificild la exa-
menul radiologic baritat [11, 12], cu morbiditate si
mortalitate ridicate [13 — 15]. Kirsh si Brendel [13]
au examinat cu contrast de bariu 42 de cazuri de ul-
cere gigante §i au constatat ca doar 24 au fost corect
diagnosticate. Cauza consta in faptul ca dimensiunile
mari ale craterului ulcerului pot fi confundate cu de-
formarea usoara a duodenului. Actualmente, aparitia
si progresarea tehnologiilor endoscopice de evaluare
a tractului digestiv au permis diagnosticarea timpurie
si definitiva al acestor leziuni [1].

Dintre factorii etiologici de aparitie a ulcerelor de
dimensiuni mari, conform Newton et al. si Collen si
coaut. [1, 16], rolul principal il are utilizarea de lun-
ga duratd a preparatelor antiflamatoare nesteroidiene
(AINS). Collen et al. au evaluat comparativ 184 de
pacienti cu ulcere duodenale de dimensiuni standarde
si gigante. Ei au descris ca 53% din pacientii cu ulce-
re gigante au folosit AINS zilnic timp de o luna, fata
de numai 8% din cei cu dimensiuni standarde. Ace-
lasi studiu a analizat, de asemenea, aciditatea bazala,
insd diferenta semnificativa la pacienti cu ulcere de
dimensiuni mari comparativ cu cele standarde nu a
existat [16]. Conform datelor literaturii [1, 16, 17], H.
Pylori participa la formarea ulcerului, Tnsa nu influen-
teaza dimensiunile acestuia.

Clasificare

Timp indelungat in literatura de specialitate nu
exista un consens privitor la difinitia perforatiei gi-
gante 1n ulcerul perforat [2]. De regula, perforatia ul-
cerului duodenal nu depaseste 1.0 cm, ceea ce ofera
o posibilitate largd de alegere a tacticii chirurgicale
[2]. Insd in descrierea perforatiilor largi (mari, gigan-
te) opiniile diferitilor autori sunt: mai mari de 1.0 cm
[18, 19] sau cel mult 2.5 cm [20] in diametru.

In anul 2005, Gupta et al. [2] au propus o clasi-
ficare in trei grupe principale pe baza dimensiunilor
perforatiilor duodenale:

e perforatii mici, care sunt mai putin de 1.0 cm
in diametru — asigura rezultat bun in tratamentul chi-
rurgical;

e perforatii mari, cu dimensiunile intre 1.0 cm
si 3.0 cm;

e perforatii ,, gigante”, ce depasesc 3.0 cm.

Tactica chirurgicala

Tehnicile chirurgicale utilizate in prezent in caz
de ulcer perforat gigant nu intotdeauna sunt accepta-
bile, deoarece deseori exista dificultati tehnice si tac-
tice la efectuarea interventiilor chirurgicale [2, 4, 6].
In special, la suturarea perforatiei deseori se observa
taierea suturilor [2, 4, 6, 21]. Ca urmare, se dezvolta
insuficienta suturilor, cu dehiscenta partiala sau com-
pletd a stomacului sau a duodenului. La o parte de
pacienti aceastd complicatie se dezvoltd spontan in
momentul perforarii ulcerului. Din cauza infiltratiei
inflamatoare perifocale in marea majoritate a ulcere-
lor gigante se dezvolta stenoza portiunii piloroduode-
nale. Dar suturarea perforatiei si mai mult provoaca
cresterea stenozarii [4, 6].

In lipsa oricarei definitii specifice si orientiri in
ceea ce priveste gestionarea unor astfel de perfora-
tii mari / gigante in literatura de specialitate, diferiti
autori recomanda variate optiuni chirurgicale in baza
experientei si cercetarilor proprii [2]. Cea mai clasi-
ca si des utilizatd este metoda de omentoplastie cu
»infundarea” epiploonului in perforatie, care a fost
descrisa in premierd de Opel in 1901 si Cellan-Jo-
nes in 1929 [1], desi este, in mod eronat, atribuita lui
Graham, care a descris utilizarea unei grefe libere de
epiploon pentru inchiderea perforatiei in 1937 [2].
Procedura a devenit ,,standardul de aur” pentru trata-
mentul acestor perforatii, mai ales de dimensiuni mici
[2]. Conform cercetarilor lui Gupta et al. [2] si Shar-
ma si coaut. [20], rezultatele tramentului cu utilizarea
omentopexiei in perforatii de dimensiuni mici i mari
ofera rezultate statistic similare. Ratele de dehiscenta
si mortalitatea din cele doud grupuri dupd omento-
pexie raman comparabile, astfel sugerand ca aceasta
tehnicd chirurgicala poate fi considerata ca metoda de
alegere 1n toate perforatiile de dimensiuni pana la 3.0
cm [2, 20].

Cu toate acestea, In caz de perforatii gigante de
duoden [2], cu defecte destul de mari, omentopexia
poate fi considerata nesigura si exista pericol de de-
hiscentd a suturilor in perioada postoperatorie [18,
19]. In literatura de specialitate sunt descrise, de ase-
menea, §i alte optiuni chirurgicale ce pot fi utilizate in
ulcerul gastroduodenal perforat gigant si considera-
te necesare pentru inchiderea adecvata a perforatiei,
cum ar fi: gastrectomia partiald, gastrojejunostomia
proximald, excluderea din pasaj etc. [2, 18-20].

Totodata, unele metode chirurgicale solicitda mult
timp si competenta chirurgicala 1nalta si nu pot fi dis-
ponibile in situatii de urgenta [2, 21, 22]. Asupra ale-
gerii tacticii chirurgicale influenteaza, de asemenea,
varsta Tnaintata, tarele asociate, gravitatea starii preo-
peratorii a pacientului [2, 7-9, 21]. In astfel de situatii
critice, pentru un pacient grav, indeosebi la bolnavi
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cu varsta Inaintata, medicul trebuie sa utilizeze inter-
ventiile chirurgicale de urgenta, care pot fi efectuate
rapid, chiar si de catre un chirurg general, mai putin
experimentat [21].

Concluzii

Interventia chirurgicald pentru un ulcer perforat
gigant gastroduodenal este conditionata de gravitatea
starii preoperatorii a pacientului, de gradul extinderii
peritonitei si tarelor asociate ale pacientului, cu po-
tential crescut de dezvoltare a complicatiilor severe
in perioada postoperatorie timpurie. Prin urmare, ma-
nagementul pacientilor in perioada postoperatorie,
la fel, necesitd perfectionarea metodelor de terapie
intensiva. Asadar, specificul evolutiv a maladiei, di-
ficultatile in alegerea unei abordari chirurgicale adec-
vate si in gestionarea postoperatorie a pacientilor cu
ulcer gastroduodenal gigant perforat confirma actua-
litatea problemei de tratare a acestora.

Bibliografie

1. Newton E.B., Versland M.R., Sepe T.E., Giant
duodenal ulcers. World J. Gastroenterol., 2008, Aug 28;
14(32):4995-4999.

2. Gupta S., Kaushik R., Sharma R., Attri A., The
management of large perforations of duodenal ulcers.
BMC Surg., 2005; 25;5:15.

3. Manowman E.H., Yarypsay C.H., Kupusax C.E. u
ap., OcobenHocmu KAUHUHYECKO20 MeYeHUs SUSAHIMCKUX
36 dcenyoka u osenaoyamunepcmuol Kuuiky. COOPHUK
TE3HCOB ““AKTYyaJIbHBIEC BOIIPOCHI COBPEMEHHOM XUPyprun”.
Mocksa: Mopar-2kcro, 2000; 206-207.

4. TamabopmeB M.W., Xupypeuueckas maxmuxa
JledeHUs OONLHBIX C OCLONCHEHHBIMU SUSAHTCKUMU A380AMU
JrcenyoKa u 0seHaoyamunepcmuol Kuwku. Asroped. auc.
JIOKT. MeJl. HayK., PocToB-Ha-/{ony, 2005.

5. Eaden J. A., Robert-Tomson 1.C., Gastrointes-
tinal: giant gastric ulcer. J. Gastroenterol., 2001; 16(5):
573.

6. Ilerperxo B.A., Xupypeuuecxkoe  neuenue
bonvHbIX ¢ nepopayuaMu SUAHMCKUX 38 AHcelyOKd U
0geHaoyamunepcmuou Kuwku. ABToped. InucC. TOKT. M.
HayK., PoctoB-Ha-/{ony, 2003.

7. Hermansson M., von Holstein C.S., Zilling T.,
Surgical approach and Prognostic factors after peptic ul-
cer perforation. Eur. J. Surg., 1999; 165:566-572.

8. Boey J., Choi K.Y., Alagaratnam T.T., Poon
A., Risk Stratification in Perforated Duodenal Ulcers. A
Prospective Validation of Predictive Factors. Ann. Surg.,
1986; 205:22-26.

9. Rajesh V., Sarathchandra S., Smile S.R., Risk fac-
tors predicting operative mortality in perforated peptic ul-
cer disease. Tropical Gastroenterol., 2003; 24:148-150.

10. Brdiczka J.G., Das Grosse ulcus duodeni in ront-
genbild. Fortschr Geb. Rontgenstr., 1931; 44: 177-181.

11. Freedman E., Goehring H.D., Diagnostic errors
in ulcerative lesions of the stomach and duodenum. Am. J.
Roentgenol. Radium Ther, 1940; 44: 48-58.

12.  Elkin W.P., Diagnostic problems in cases of large
or giant duodenal ulcer. Radiology, 1941; 37: 748-750.

13. Kirsh LE., Brendel T., The importance of giant
duodenal ulcer. Radiology, 1968; 91: 14-19.

14. Carmichael J.L., Tidwell O.K., Giant duodenal
ulcer: a case report and brief review of the literature. Ala
J. Med. Sci., 1970; 7: 385-387.

15. Lumsden K., MacLarnon J.C., Dawson J., Giant
duodenal ulcer. Gut, 1970; 11: 592-599.

16. Collen M.J., Santoro M.J., Chen Y.K., Giant du-
odenal ulcer. Evaluation of basal acid output, nonsteroidal
antiinflammatory drug use, and ulcer complications. Dig.
Dis. Sci., 1994; 39: 1113-1116.

17. Bytzer P., Teglbjaerg P.S., Helicobacter pylori-
negative duodenal ulcers: prevalence, clinical characteris-
tics, and prognosis--results from a randomized trial with
2-year follow-up. Am. J. Gastroenterol., 2001; 96: 1409-
1416.

18. Chaudhary A., Bose S.M., Gupta N.M., Wig J.D.,
Khanna S K., Giant Perforations of Duodenal Ulcer. Ind.
J. Gastroenterol., 1991, 10:14-15.

19. Karanjia N.D., Shanahan D.J., Knight M.J., Ome-
ntal patching of a large perforated duodenal ulcer: a new
method. Br. J. Surg., 1993, 80:65.

20. Sharma D., Saxena A., Rahman H., Raina VK.,
Kapoor J.P., Free Omental Plug: A Nostalgic Look at an
Old and Dependable Technique for Giant Peptic Perfora-
tions. Dig. Surg., 2000, 17:216-8.

21. Shyu J.F., Chen T.H., Shyr Y.M., Su C.H., Wu
C.W,, Lui W.Y., Gastric body partition for giant perforated
peptic ulcer in critically ill elderly patients. World J. Surg.,
2006; 30(12):2204-22009.

22. Blomgren L.G.M., Perforated peptic ulcer: long
term results after simple closure in the elderly. World J.
Surg., 1997; 21:412-415.

Rezumat

Ulcerele gastroduodenale gigante sunt rare. Ele pot
aparea atat in duoden, cat si In stomac. Incidenta raportata
variaza intre 14 si 24% si este inalta la varsta Tnaintata. Uti-
lizarea pe scara larga a metodelor endoscopice, introduce-
rea antagonistilor receptorilor H, si a inhibitorilor pompei
de protoni, imbunatatirea tehnicilor chirurgicale au revolu-
tionat diagnosticul, tratamentul si rezultatele terapeutice.
Cu toate acestea, ulcerele peptice gigante sunt Inca aso-
ciate cu o rata ridicatd de morbiditate, de mortalitate si cu
aparitia complicatiilor.

Summary

Giant peptic ulcers are rare. They can occur both in
the duodenum and stomach. The reported incidence varies
between 14-24% and is common in older age group. The
widespread use of endoscopy, the introduction of H-2 re-
ceptor blockers and proton pump inhibitors, and the im-
provement in surgical techniques all have revolutionized
the diagnosis, treatment and outcome of this condition. Ne-
vertheless, giant peptic ulcers are still associated with high
rates of morbidity, mortality and complications.

Pesrome

I'uranTckue pasMepbl sS3BBI penkoe sBieHue. OHH

MOT'YT BO3HHKHYTh KaK B OONacTH IBEHAIaTUIIEPCTHON
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KHIIKH, TaK ¥ B XKeTyake. 3a00eBaeMOCTh KOIEOIeTCs B
npenenax 14-24% n 4acTo BCTpeyaeTcsi B MOXKUIOM BO3-
pacre. Illupokoe MCTIOIB30BaHNE YHIOCKOIINH, BBEICHHE
Grmokaropos H, pementopos n MHIHOMTOPOB TIPOTOHHOM
MOMITIBI, & TaKXKE YIydIIeHHE W YCOBEpIICHCTBOBAHHE
XUPYPIrHYECKUX METOJIOB MPOM3BEIH PEBOJIONUIO B AWa-
THOCTHKE, JICYCHUH M MCXOAE 3TOTo 3aboneBanus. Tem He
MEHEee, TUTAaHTCKUE SI3BBI IO-IPEKHEMY CBS3aHBI C BBI-
COKHMMH MOKa3aTeJisiMH 3a00JIeBa€MOCTH, CMEPTHOCTH M
OCJIO)KHEHHUH.

DIAGNOSTICUL IMAGISTIC AL
PANCREATITEI ACUTE

Virgiliu Vovc, doctorand,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Introducere

Pancreasul este situat in partea superioara a abdo-
menului. Rolul sdu este, pe de o parte, s secrete insu-
lind, iar pe de alta parte, sa elibereze enzime necesare
digestiei. In mod normal, aceste enzime trebuie si fie
inactive pana cand ajung in stomac. Insd atunci cand
bila nu functioneaza la parametri normali, acestea se
activeaza inainte de a ajunge in stomac si incep sa
digere tesutul pancreatic.

Prin urmare, pancreasul intrd intr-un proces de
degradare. In peste 80% din cazuri, pancreatita acuti
apare pe fundalul afectiunilor biliare. De aceea, atunci
cand o persoana este diagnosticatd, de exemplu, cu
litiaza biliara (pietre la vezica biliard), se recomanda
tratamentul chirurgical pentru a indeparta pietrele [1].
In caz contrar, litiaza biliard degenereaza, in timp, in
pancreatita acuta.

Pancreatita acutd (PA) este procesul inflamator
acut al pancreasului, care poate ramane localizat la
nivelul glandei sau se extinde variabil la tesuturile
peripancreatice retrope-ritoneale §i la organele situ-
ate la distanta de loja pancreaticd, fiind un model de
imunoinflamatie locald §i sistemicd acuta, al carui
spectru clinic cuprinde sindromul de raspuns infla-
mator sistemic, septicemia si insuficienta multipla de
organe [2].

Pancreatita acuta mai poate surveni si pe fundalul
consumului excesiv de alcool si de alimente bogate n
grasimi. Daca tratamentul se aplica timpuriu, in 80%
din cazuri pancreatita acuti evolueaza favorabil. Insa
in 20% din cazuri boala are o evolutie severa, dege-
nerand in pancreatitd necrotico-hemoragica, si duce,
inevitabil, la deces [3, 4].

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat in baza analizei revistelor
de specialitate privind domeniul cercetarii si aprecierii

valorii diagnosticului imagistic Tn determinarea seve-
ritatii si extinderii procesului inflamator in patologia
pancreatica acutd. In articol este discutatd ponderea
relativa n diagnosticul imagistic al afectiunii pancre-
atice acute a radiografiei abdominale conventionale,
tomografiei computerizate, ecografiei abdominale si
investigatiei prin rezonanta magnetica.

Rezultate si discutii

Potrivit Simpozionului international cu privire la
pancreatita acuta din 1992, aceasta patologie este de-
finita ca un proces inflamator acut al pancreasului, cu
implicarea variabila de tesuturi regionale sau sisteme
de organe de la distanta [5].

Pancreatita acuta este clasificatd in forma usoara
si forma severa. Forma usoara este asociatd cu dis-
functie minima de organ. Forma severa de pancreati-
ta acuta este asociatd cu necroza pancreatica si poate
duce la insuficienta de organe si / sau complicatii lo-
cale. Complicatiile locale includ colectii lichidiene,
formarea de pseudochist, abces, necroza pancreatica,
hemoragie, tromboza venoasa si formarea de pseu-
doaneurism.

Un pseudochist este definit ca o colectie de suc
pancreatic, acoperitd de o membrana fibroasd sau
de tesut de granulatie. Acesta nu dispune de o cap-
suld adevarata epiteliala si de multe ori comunica cu
ductul pancreatic. Un abces pancreatic reprezinta o
colectie circumscrisa de puroi intraabdominala. Dez-
voltarea atat a unui pseudochist, cat si a unui abces
pancreatic, de obicei, necesitd 4 sau mai multe sapta-
mani de la debutul clinic initial al pancreatitei acute.
Necroza pancreatica reprezintd zone focale sau difuze
ale parenchimului pancreatic neviabil, este de obicei
asociatd cu necroza tesutului peripancreatic. Necroza
se dezvoltd de obicei timpuriu 1n cursul pancreatitei
acute.

Diagnosticul si tratamentul pancreatitei acute
sunt probleme complexe. Fard cunostinte privind
clasificarea si opiniile actuale ale altor experti despre
aceasta boald, radiologul nu poate fi un partener sigur
in aceastd echipa. Cu toate acestea, medicul-radiolog
are o pozitie foarte importantd, ,,multumita”, in pri-
mul rand, tomografiei computerizate in diagnosticul
acestei boli si posibilitatilor oferite de tratamentul
miniinvaziv al complicatiilor timpurii si tardive ale
acestei boli. Un punct de cotiturd in diagnosticarea
pancreatitei acute a fost marcat de clasificarea Bal-
thazar si stabilirea mai apoi a CTSI (indexul de se-
veritate a bolii pe baza constatarilor CT), propus de
asemenea de Balthazar [6].

Pancreatita acuta este o boald potential severa, cu
o morbiditate si o mortalitate ridicate. Istoria pancre-
atitei acute este caracterizatd de un tablou clinic ce
variaza de la o boala usoara si autolimitare la o forma





