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Rezumat
Epidemiologia ulcerului peptic, după introducerea an-

tagoniştilor  receptorilor H2 şi inhibitorilor pompei de pro-
toni, a fost schimbată esenţial, însă numărul spitalizărilor 
din cauza perforaţiei şi hemoragiei a rămas constant. Ma-
joritatea intervenţiilor chirurgicale acute efectuate pentru 
ulcerul peptic complicat aparţin pacienţilor vârstnici, iar 
rata lor a rămas neschimbată sau a crescut.

Intervenţiile chirurgicale de urgenţă pe abdomen se 
asociază cu o morbiditate şi mortalitate înalte, în special 
la pacienţii vârstnici, de aceea diagnosticul prompt şi trata-
mentul timpuriu nu ar trebui să fi e amânate. Autorul discu-
tă în privinţa etiologiei, patogenezei, simptomatologiei şi 
metodelor de tratament al ulcerlui gastroduodenal compli-
cat la vârstnici în contextul revistei literaturii.

Summary
The epidemiology of peptic ulcer changed dramati-

cally after the introduction of H2- 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.

Резюме
Эпидемиология язвенной болезни резко измени-

лась после введения Н2-рецепторов и ингибиторов 
протонной помпы, но число госпитализаций в связи с 
перфорацией и кровотечением осталось неизменным. 
Большинство срочных операций по поводу осложнен-
ной язвенной болезни выполняются у пациентов пожи-
лого возраста их частота осталось без изменений или 
растет.

Срочная абдоминальная хирургия связана с вы-
сокой заболеваемостью и смертностью, особенно у 
пожилых пациентов, поэтому диагностические и ле-
чебные мероприятия не могут быть отложены. Ав-
тор представляет особенности этиологии, патогенеза, 
симп томатики и методов лечения осложненных гастро-
дуоденальных язв у пожилых людей в контексте обзора 
литературы. 

MANAGEMENTUL ÎN ULCERUL 
PERFORAT GIGANT

_______________________________________
Elina Şor, asistent univ., 

USMF „Nicolae Testemiţanu”

Introducere
În pofi da progreselor în tratamentul chirurgical 

al pacienţilor cu ulcer gastroduodenal, problema este 
departe de a fi  rezolvată [1]. Un interes deosebit pre-
zintă pacienţii cu ulcere perforate gigante [1, 2]. 

Conform datelor literaturii de specialitate, dimen-
siunile gigante ale ulcerului (3 – 5 cm) se întâlnesc 
la 36,6-40,8% din pacienţii spitalizaţi de urgenţă cu 
ulcer gastroduodenal [3–5]. Numărul acestora creşte 
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treptat, iar rezultatele tratamentului sunt puţin îmbu-
curătoare [4, 6]. Mortalitatea în ulcerul gigant perforat 
atinge 40,5% [7–9,21]. Totodată, tactica chirurgicală 
a ulcerului gastroduodenal gigant perforat la moment 
nu este elaborată defi nitiv [2, 4, 6].

Aspecte istorice
Prima descriere a ulcerelor gigante este datată 

cu 1931, când Brdiczka [10] a raportat despre par-
ticularităţile radiologice ale ulcerelor duodenale de 
dimensiuni mari.  Timp îndelungat ulcerele gigante 
s-au caracterizat prin diagnosticarea difi cilă la exa-
menul radiologic baritat [11, 12], cu morbiditate şi 
mortalitate ridicate [13 – 15].  Kirsh şi Brendel [13] 
au examinat cu contrast de bariu 42 de cazuri de ul-
cere gigante şi au constatat că doar 24 au fost corect 
diagnosticate. Cauza constă în faptul că dimensiunile 
mari ale craterului ulcerului pot fi  confundate cu de-
formarea uşoară a duodenului. Actualmente, apariţia 
şi progresarea tehnologiilor endoscopice de evaluare 
a tractului digestiv au permis diagnosticarea timpurie 
şi defi nitivă al acestor leziuni [1].

Dintre factorii etiologici de apariţie a ulcerelor de 
dimensiuni mari, conform Newton et al. şi Collen şi 
coaut. [1, 16], rolul principal îl are utilizarea de lun-
ga durată a preparatelor antifl amatoare nesteroidiene 
(AINS). Collen et al. au evaluat comparativ 184 de 
pacienţi cu ulcere duodenale de dimensiuni standarde 
şi gigante. Ei au descris că 53% din pacienţii cu ulce-
re gigante au folosit AINS zilnic timp de o lună, faţă 
de numai 8% din cei cu dimensiuni standarde. Ace-
laşi studiu a analizat, de asemenea, aciditatea bazală, 
însă  diferenţa semnifi cativă la pacienţi cu ulcere de 
dimensiuni mari comparativ cu cele standarde nu a 
existat [16]. Conform datelor literaturii [1, 16, 17], H. 
Pylori participă la formarea ulcerului, însă nu infl uen-
ţează dimensiunile acestuia.

Clasifi care 
Timp îndelungat în literatura de specialitate nu 

exista un consens privitor la difi niţia perforaţiei gi-
gante în ulcerul perforat [2]. De regulă, perforaţia ul-
cerului duodenal nu depăşeşte 1.0 cm, ceea ce oferă 
o posibilitate largă de alegere a tacticii chirurgicale 
[2]. Însă în descrierea perforaţiilor largi (mari, gigan-
te) opiniile diferiţilor autori sunt: mai mari de 1.0 cm 
[18, 19] sau cel mult 2.5 cm [20] în diametru.

În anul 2005, Gupta et al. [2] au propus o clasi-
fi care în trei grupe principale pe baza dimensiunilor 
perforaţiilor duodenale:

perforaţii mici• , care sunt mai puţin de 1.0 cm 
în diametru – asigură rezultat bun în tratamentul chi-
rurgical;

perforaţii mari,•  cu dimensiunile între 1.0 cm 
şi 3.0 cm;

perforaţii „gigante”• , ce depăşesc 3.0 cm.

Tactica chirurgicală
Tehnicile chirurgicale utilizate în prezent în caz 

de ulcer perforat gigant nu întotdeauna sunt accepta-
bile, deoarece deseori există difi cultăţi tehnice şi tac-
tice la efectuarea intervenţiilor chirurgicale [2, 4, 6]. 
În special, la suturarea perforaţiei deseori se observă 
tăierea suturilor [2, 4, 6, 21]. Ca urmare, se dezvoltă 
insufi cienţa suturilor, cu dehiscenţa parţială sau com-
pletă a stomacului sau a duodenului. La o parte de 
pacienţi această complicaţie se dezvoltă spontan în 
momentul perforării ulcerului. Din cauza infi ltraţiei 
infl amatoare perifocale în marea majoritate a ulcere-
lor gigante se dezvoltă stenoza porţiunii piloroduode-
nale. Dar suturarea perforaţiei şi mai mult provoacă 
creşterea stenozării [4, 6].  

În lipsa oricărei defi niţii specifi ce şi orientări în 
ceea ce priveşte gestionarea unor astfel de perfora-
ţii mari / gigante în literatura de specialitate, diferiţi 
autori recomandă variate opţiuni chirurgicale în baza 
experienţei şi cercetărilor proprii [2]. Cea mai clasi-
că şi des utilizată este metoda de omentoplastie cu 
„înfundarea” epiploonului în perforaţie, care a fost 
descrisă în premieră de Opel în 1901 şi Cellan-Jo-
nes în 1929 [1], deşi este, în mod eronat, atribuită lui 
Graham, care a descris utilizarea unei grefe libere de 
epiploon pentru închiderea perforaţiei în 1937 [2]. 
Procedura a devenit „standardul de aur” pentru trata-
mentul acestor perforaţii, mai ales de dimensiuni mici 
[2]. Conform cercetărilor lui Gupta et al. [2] şi Shar-
ma şi coaut. [20], rezultatele tramentului cu utilizarea 
omentopexiei în perforaţii de dimensiuni mici şi mari 
oferă rezultate statistic similare. Ratele de dehiscenţa 
şi mortalitatea din cele două grupuri după omento-
pexie rămân comparabile, astfel sugerând că această 
tehnică chirurgicală poate fi  considerată ca metodă de 
alegere în toate perforaţiile de dimensiuni până la 3.0 
cm [2, 20].

Cu toate acestea, în caz de perforaţii gigante de 
duoden [2], cu  defecte destul de mari, omentopexia 
poate fi  considerată nesigură şi există pericol de de-
hiscenţă a suturilor în perioada postoperatorie [18, 
19]. În literatura de specialitate sunt descrise, de ase-
menea, şi alte opţiuni chirurgicale ce pot fi  utilizate în 
ulcerul gastroduodenal perforat gigant şi considera-
te necesare pentru închiderea adecvată a perforaţiei, 
cum ar fi : gastrectomia parţială, gastrojejunostomia 
proximală, excluderea din pasaj etc. [2, 18-20]. 

Totodată, unele metode chirurgicale solicită mult 
timp şi competenţă chirurgicală înaltă şi nu pot fi  dis-
ponibile în situaţii de urgenţă [2, 21, 22]. Asupra ale-
gerii tacticii chirurgicale infl uenţează, de asemenea, 
vârsta înaintată, tarele asociate, gravitatea stării preo-
peratorii a pacientului [2, 7-9, 21]. În astfel de situaţii 
critice, pentru un pacient grav, îndeosebi la bolnavi 
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cu vârsta înaintată, medicul trebuie să utilizeze inter-
venţiile chirurgicale de urgenţă, care pot fi  efectuate 
rapid, chiar şi de către un chirurg general, mai puţin 
experimentat [21].

Concluzii
Intervenţia chirurgicală pentru un ulcer perforat 

gigant gastroduodenal este condiţionată de gravitatea 
stării preoperatorii a pacientului, de gradul extinderii 
peritonitei şi tarelor asociate ale pacientului, cu po-
tenţial crescut de dezvoltare a complicaţiilor severe 
în perioada postoperatorie timpurie. Prin urmare, ma-
nagementul pacienţilor în perioada postoperatorie, 
la fel, necesită perfecţionarea metodelor de terapie 
intensivă. Aşadar, specifi cul evolutiv a maladiei, di-
fi cultăţile în alegerea unei abordări chirurgicale adec-
vate şi în gestionarea postoperatorie a pacienţilor cu 
ulcer gastroduodenal gigant perforat confi rmă actua-
litatea problemei de tratare a acestora.
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Rezumat
Ulcerele gastroduodenale gigante sunt rare. Ele pot 

apărea atât în duoden, cât şi în stomac. Incidenţa raportată 
variază între 14 şi 24% şi este înaltă la vârsta înaintată. Uti-
lizarea pe scară largă a metodelor endoscopice, introduce-
rea antagoniştilor receptorilor H2 şi a inhibitorilor pompei 
de protoni, îmbunătăţirea tehnicilor chirurgicale au revolu-
ţionat diagnosticul, tratamentul şi rezultatele terapeutice. 
Cu toate acestea, ulcerele peptice gigante sunt încă aso-
ciate cu o rată ridicată de morbiditate, de mortalitate şi cu 
apariţia 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.

Резюме
Гигантские размеры язвы редкое явление. Они 

могут возникнуть как в области двенадцатиперстной 
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кишки, так и в желудке. Заболеваемость колеблется в 
пределах 14-24% и часто встречается в пожилом воз-
расте.  Широкое использование эндоскопии, введение 
блокаторов Н2 рецепторов и ингибиторов протонной 
помпы, а также улучшение и усовершенствование 
хирургических методов произвели революцию в диа-
гностике, лечении и исходе этого заболевания. Тем не 
менее, гигантские язвы по-прежнему связаны с вы-
сокими показателями заболеваемости, смертности и 
осложнений.

DIAGNOSTICUL IMAGISTIC AL 
PANCREATITEI ACUTE

_______________________________________
Virgiliu Vovc, doctorand, 

USMF „Nicolae Testemiţanu”

Introducere
Pancreasul este situat în partea superioară a abdo-

menului. Rolul său este, pe de o parte, să secrete insu-
lină, iar pe de altă parte, să elibereze enzime necesare 
digestiei. În mod normal, aceste enzime trebuie să fi e 
inactive până când ajung în stomac. Însă atunci când 
bila nu funcţionează la parametri normali, acestea se 
activează înainte de a ajunge în stomac şi încep să 
digere ţesutul pancreatic. 

Prin urmare, pancreasul intră într-un proces de 
degradare. În peste 80%  din cazuri, pancreatita acută 
apare pe fundalul afecţiunilor biliare. De aceea, atunci 
când o persoană este diagnosticată, de exemplu, cu 
litiază biliară (pietre la vezica biliară), se recomandă 
tratamentul chirurgical pentru a îndepărta pietrele [1].  
În caz contrar, litiaza biliară degenerează, în timp, în 
pancreatită acută. 

Pancreatita acută (PA) este procesul infl amator 
acut al  pancreasului, care poate rămâne localizat la 
nivelul glandei  sau se extinde variabil la ţesuturile 
peripancreatice retrope-ritoneale şi la organele situ-
ate la distanţă de loja pancreatică, fi ind un model de 
imunoinfl amaţie locală şi sistemică  acută, al cărui 
spectru clinic cuprinde sindromul de răspuns  infl a-
mator sistemic, septicemiа şi insufi cienţa multiplă de 
organe  [2].

Pancreatita acută mai poate surveni şi pe fundalul 
consumului excesiv de alcool şi de alimente bogate în 
grăsimi. Dacă tratamentul se aplică timpuriu, în 80% 
din cazuri pancreatita acută evoluează favorabil. Însă 
în 20% din cazuri boala are o evoluţie severă, dege-
nerând în pancreatită necrotico-hemoragică, şi duce, 
inevitabil, la deces [3, 4].

Materiale si metode
Studiul a fost efectuat în baza analizei revistelor 

de specialitate privind domeniul cercetării şi aprecierii 

valorii diagnosticului imagistic în determinarea seve-
rităţii şi extinderii procesului infl amator în patologia 
pancreatică acută. În articol este discutată ponderea 
relativă în diagnosticul imagistic al afecţiunii pancre-
atice acute a radiografi ei abdominale convenţionale, 
tomografi ei computerizate, ecografi ei abdominale şi 
investigaţiei prin rezonanţă magnetică.

Rezultate şi discuţii
Potrivit Simpozionului internaţional cu privire la 

pancreatita acută din 1992, această patologie este de-
fi nită ca un proces infl amator acut al pancreasului, cu 
implicarea variabilă de ţesuturi regionale sau sisteme 
de organe de la distanţă [5].

Pancreatita acută este clasifi cată  în forma uşoară 
şi forma severă. Forma uşoară este asociată cu dis-
funcţie minimă de organ. Forma severă de pancreati-
tă acută este asociată cu necroză pancreatică şi poate 
duce la insufi cienţă de organe şi / sau complicaţii lo-
cale. Complicaţiile locale includ colecţii lichidiene, 
formarea de pseudochist, abces, necroza pancreatică, 
hemoragie, tromboză venoasă şi formarea de pseu-
doaneurism. 

Un pseudochist este defi nit ca o colecţie de suc   
pancreatic, acoperită de o membrana fi broasă sau 
de ţesut de granulaţie. Acesta nu dispune de o cap-
sulă adevărată epitelială şi de multe ori comunică cu 
ductul pancreatic. Un abces pancreatic reprezintă o 
colectie circumscrisă de puroi intraabdominală. Dez-
voltarea atât a unui  pseudochist, cât  şi a unui abces 
pancreatic, de obicei, necesită 4 sau mai multe saptă-
mâni de la debutul clinic iniţial al pancreatitei acute. 
Necroza pancreatică reprezintă zone focale sau difuze 
ale parenchimului pancreatic neviabil, este de obicei 
asociată cu necroza ţesutului peripancreatic. Necroza 
se dezvoltă de obicei timpuriu în cursul pancreatitei 
acute.

Diagnosticul şi tratamentul pancreatitei acute 
sunt probleme complexe. Fără cunoştinţe privind 
clasifi carea şi opiniile actuale ale altor experţi despre 
această boală, radiologul nu poate fi  un partener sigur 
în această echipă. Cu toate acestea, medicul-radiolog 
are o poziţie foarte importantă, „mulţumită”, în pri-
mul rând, tomografi ei computerizate în diagnosticul 
acestei boli şi posibilităţilor oferite de tratamentul 
miniinvaziv al complicaţiilor timpurii şi tardive ale 
acestei boli. Un punct de cotitură în diagnosticarea 
pancreatitei acute a fost marcat de clasifi carea Bal-
thazar şi stabilirea mai apoi a CTSI (indexul de se-
veritate a bolii pe baza constatărilor CT), propus de 
asemenea de Balthazar [6].

Pancreatita acută este o boală potenţial severă, cu 
o morbiditate şi o mortalitate ridicate. Istoria pancre-
atitei acute este caracterizată de un tablou clinic ce 
variază de la o boală uşoară şi autolimitare la o formă 




