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Rezumat

Ileus paralitic, ca urmare a hematomului retroperito-
neal posttraumatic, reprezintd inceputul unui lant de tul-
burari profunde, sistemice si patologice ale organismului
uman, complicand si agravand rezultatele tratamentului
victimelor. Problema de prevenire §i tratament a parezei
intestinale, pe fundalul de hematom retroperitoneal, rama-
ne actuala si dificila pana in prezent. Ca urmare a conduitei
a 195 de pacienti cu traumatism, complicat cu hemoragie
retroperitoneald, pareza intestinala s-a depistat in 28,84%
(30) de cazuri. In acest lot de 30 de pacienti, sau dezvol-
tat complicatiile: septice - 33,33% (10), MODS - 21,73%
(5); in 60,89% (14) pacienti- deces. In articol se propune
un complex de tratament a ileusului paralitic la pacientii
cu hemoragie retroperitoneald posttraumatica, care previ-
ne dezvoltarea complicatiilor septice severe si la cresterea
eficacitatii tratamentului §i micsorarea mortalitatii in acest
grup de pacienti.

Summary

Paralytic ileus, as a result of post-traumatic retrope-
ritoneal hematoma, is the beginning of a chain of deep
systemic pathological disorders of the body, complica-
ting and worsening the results of treatment of victims. The
problem of prevention and treatment of intestinal paresis
with underlying retroperitoneal hematoma remains unre-
solved and actual. As a result of treatment of 195 patients
with trauma complicated by retroperitoneal hemorrhage,
intestinal paresis was noted in 28,84% (30) of cases. In
this group - 30 patients developed complications: infectio-
us- 33,33% (10), MODS-21,73% (5); in 60,89% (14) of
cases patients died. This article proposes a multi-targeted
complex treatment of paralytic ileus in patients with post-

traumatic retroperitoneal hemorrhage, which will stop the
development of severe infectious complications as well as
it will increase the effectiveness of treatment and reduce
mortality in this group of patients.

Pesrome

[TapanuTnyeckast KUIIEYHAs HEMPOXOIUMOCTb, Kak
pe3yabrar IOCTTPaBMAaTHUECKOW 3a0pIONIMHHON rema-
TOMBI, SIBJSIETCSI HAyalloM LEeNH DIyOOKMX MaToJIoTHye-
CKHX CHCTEMHBIX PacCTPOWCTB OPraHWU3Ma, OCIOXKHSIS U
yXy/umasi pe3yiabTarsl JedeHust nocrpagasmux. [Ipodiema
MPOQHUIAKTUKY M JICUCHHS Tape3a KHUIIeYHHKa, Ha (oHe
3a0pIOIIMHHON T'eMaTOMbI, OCTAeTCsl HE PELICHHON M aK-
TyasibHOH. B pesynbrare neuenus 195 mocrpapaBuux c
TPaBMOH, OCJIO)KHEHHOW 3a0pIOIIMHHBIM KPOBOW3IHMSIHU-
eM, Tape3 KHUIIeYHWKa KoHcTarupoBanu B 28,84% (30)
ciy4aeB. B aroit rpynme y 30 OOTBHBIX Pa3BIITUCH OCIIOXK-
HeHust: centrdeckue- 33,33% (10), MODS- 21,73% (5); B
60,89% (14) cmy4aeB 6onbHBIE yMepnu. B crarbe npenio-
’KEH MHOTOIUIAHOBBIN KOMITJIEKC JICUEHHS TApaTUTHIECKON
KHIIEYHOH HEIPOXOANMOCTH, Y TIAIEHTOB C TIOCTTpaBMa-
THYECKUMH 3a0PIOIINHHBIMU KPOBOU3IUSHUSMHE, KOTOPBIN
MIO3BOJIUT KYNHPOBATh PA3BUTHE TKEIBIX CENTHUCCKUX
OCIIO)KHEHNH, TIOBBICUTH 3((EKTUBHOCTD JICUCHNS U CHU-
3WT JIETAIBHOCTD B ATON TPyMIIe OONBHBIX.
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Introducere

Ulcerul gastroduodenal perforat (UP) reprezinta
o afectiune extrem de rard in perioada sarcinii si lau-
ziei [1]. Date referitor la coexistenta UP cu gravidita-
tea sunt insuficiente [1,2]. Tactica de tratament adre-
sata acestor categorii de pacienti nu este la moment
standardizata [2].

Sarcina creeaza mai multe dificultati in diagnos-
ticul si managementul maladiei ulceroase (MU) [2].
In primul rand simptomele ulcerului peptic (great,
vome, durere si disconfort in regiunea epigastrald) sunt
destul de comune in timpul sarcinii, in al doilea rand
metodele diagnostice pentru confirmarea prezentei
ulcerului in populatia generald (FEGDS si radiosco-
pia baritata a tractului digestiv) sunt efectuate limitat
la gravide si, in al treilea rand unele medicamente,
utilizate pentru tratament a MU sunt contraindicate
in timpul sarcinii [2]. Cu toate acestea, diagnosticul
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prompt si gestionarea a MU in timpul sarcinii sunt
esentiale pentru reducerea ratei complicatiilor posibi-
le si prevenirea letalitatii materne si perinatale.

Prima sistematizare a datelor in privinta coexis-
tentei ulcerului perforat cu graviditatea a descris San-
dweiss et al. [14]. El a raportat despre 13 cazuri letale
cu dezvoltarea complicatiilor ulcerului gastroduode-
nal in timpul sarcinii: 9 — perforatii si 4 hemoragii. Pe
urma James [15] a descris un caz de ulcer duodenal
perforat la o pacienta la 36 de saptamani de sarcina cu
MU in anamneza, rezolvat prin suturarea ulcerului cu
omentopexie si peste patru zile prin nastere fiziologi-
ca s-a nascut copilul sanatos. Sporadic in literatura de
specialitate apareau articole despre cazuri de coexis-
tenta al ulcerului perforat cu sarcina, nsa fara apreci-
erea rezultatelor de tratament [4,16]. A doua sistema-
tizare a datelor a prezentat Baird [17] care a descris
nu doar numarul de cazuri raportate (n=23) dar, de
asemenea, a subliniat influentarea diferitor metode de
tratament al UP asupra nivelului mortalititii materne
si neonatale. Baird a fost primul care a relevat ca, in
coexistenta ulcerului perforat cu sarcina, tratamentul
conservator este contraindicat, si doar o interventie
chirurgicald poate salva viata mamei si a copilului.

Datele din literatura de specialitate sunt reflecta-
te in tabelul 1.

Tabelul 1
Rezumatul de cazuri raportate despre ulcer
perforat asociat cu sarcina

Indicii Numarul
cazurilor
Numarul de cazuri raportate: 28
e  Ulcer gastric 7
e  Ulcer duodenal 21
e Semnele dispeptice inainte de 8
sarcind (informatia disponibila
in doar 14 cazuri)
Rezultatele tratamentului medicamentos:
e  Numarul pacientilor 16
e [Letalitatea materna 16
e Letalitatea neonatala 11
Tratamentul chirurgical 12
e  Suturarea ulcerului cu omento- 11
pexie 1
e Rezectia gastrica partiala 0
Letalitatea materna 3
Letalitatea neonatala

Epidemiologia MU in sarcina

Multiple studii epidemiologice raporteaza micgo-
rarea incidentei a bolii ulceroase in timpul sarcinii si
lauziei [1,3]. Exista mai multe teorii ce explica acest
fapt [2]. Horwich a sugerat ca raritatea ulcerului pep-
tic In timpul sarcinii este legata cu hormonii de sar-
cind (in special, progesteron) prin cresterea sintezei

mucusului gastric [4]. Cresterea histaminei in plas-
ma, cauzata de sinteza histaminazei de catre placenta,
duce la stimularea metabolismului histaminei mater-
ne, astfel reducand secretia de acid gastric in timpul
sarcinii [5]. Recomendatiile generale pentru gravide
in evitarea factorilor ulcerogeni, cum ar fi: fumatul,
alcoolul, si utilizarea preparatelor antiinflamatorii ne-
steroidene, de asemenea contribuie la reducerea in-
cidentei MU in timpul sarcinii [2]. In pofida tuturor
acestor motive periodic in literatura de specialitate
sunt publicate articole despre ulcer peptic comlicat in
timpul sarcinii §i perioada lauziei [2].

Aspectele clinice

Este cunoscut faptul, ca in perioada sarcinii acu-
tizarile MU sunt rare, in legaturd cu nivelul crescut de
estrogen, care reduce aciditatea gastrica [1,2,6]. Insa
in al treilea trimestru si in perioada lauziei nivelul
seric a gastrinei materne creste, astfel simptomatica
MU si aparitia ulcerului acut si, mai ales, dezvoltarea
complicatiilor pot deveni mult mai probabile [2,3,6].

Pana la 85% din gravide prezintd simptome de
greatd si voma [6-8]. Semnele sus numite apar de obi-
cei intre sdptamanile a 4-a si a 10-a de gestatie, cu re-
zolutia dupa 20 de saptamani [6,8]. Ulcerul peptic, ca
reguld, se manifestd cu aceleasi simptome [2]. Insa in
sarcind, clasic, este caracteristica aparitia gretei si vo-
mei dimineata, 1n timp ce simptomele caracteristice
MU se manifesta spre noapte si postponderal sau in
timpul zilei [2]. Ocazional ulcerul se poate prezenta
cu hematemeza [2]. Insa boala ulceroasa necomplica-
ta produce semne fizice minime [2]. Sindromul algic
nespecific difuz in regiunea abdomenului in perioada
postnatald se observa la 98% din primipare si la 92%
din femeile multipare [11], mai ales dupa operatie ce-
zariand [9]. Palparea abdomenului este adesea putin
informativa, si durerea poate fi legatd cu hipertonusul
uterului gravid, sau cu dezvoltarea unui risc de avort
spontan [9]. Engemise et al. [9] subliniaza ca 1n peri-
oada postnatald si mai ales dupa interventie chirurgi-
cala (cezariand) organismul femeii nu poate raspunde
adecvat cu rigiditate si simptome peritoneale in caz de
ulcer perforat. Majoritatea autorilor descriu cd sem-
nele si simptomele de ulcer gastroduodenal perforat
la pacientele dupa cezariana au tabloul clinic similar
cu ileusul paralitic si diferentierea intre cele doud este
destul de dificila [9,11], iar ileusul paralitic reprezinta
o complicatie relativ de frecventa si asteptata dupa o
interventie cezariand [9]; acesta este motivul pentru
care diagnosticul este deseori tardiv.

Diagnosticul se face in acelasi fel la femeile gra-
vide ca si la cele neinsarcinate, cu exceptia faptului
ca medicii care trateaza femeile gravide ar trebui sa
se bazeze mai mult pe informatii clinice $i mai putin
pe interventii radiologice [2,9].
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Examenul pacientei gravide cu un abdomen acut
sau o problema acuta chirurgicala ar trebui sa includa
0 anamneza completa si examen fizic, cu o atentie de-
osebita acordata aspectelor evolutiei sarcinii, data es-
timata de nastere si prezenta complicatiilor legate de
sarcina [2,6]. Conform multor studii [6,12,13], com-
plicatiile bolii ulceroase peptice sunt mai frecvente in
preeclampsie si eclampsie.

Manevrele initiale trebuie sa includd administra-
re de oxigen suplimentar, introducerea unui tub naso-
gastric §i efectuarea analizelor de laborator de rutina,
cum ar fi 0 hemograma completa, evaluarea niveluri-
lor serice de electroliti si sumarul urinii [2]. In cazul
in care termenul sarcinii este mai mare de 24 de sap-
tamani trebuie si fie conectat un monitor fetal [3]. In
privinta investigatiilor radiologice opiniile diferitor
autori difera: unii descriu ca metoda radiologica este
destul de acceptabild pentru diagnosticarea pneumo-
peritoneului [9], altii cred ca metodele radiologice ar
trebui si fie mentinute la un nivel minim [2]. Insi in
perioada lauziei eficacitatea acestei metode nu poate
fi recunoscuta, ce este legat cu faptul ca, conform da-
telor Grainger si Allison [10], aproximativ 60% din
pacienti post-laparotomici vor avea pneumoperitoneu
si aceastd imagine radiologica va dura 1 — 24 de zile,
dupa ce aerul liber se absoarbe. Desi ecografia abdo-
minald si pelviana poate fi deosebit de utila nu numai
in evaluarea patologiei materne dar de asemenea si
in evaluarea fatului. Engemise et al. [9] recomanda
efectuarea tomografiei computerizate, care este mai
des folosita pentru a detecta diagnosticul la pacientii
cu tabloul clinic de abdomen acut. Aceasta investiga-
tie este destul de accesibild, in mod semnificativ fa-
ciliteazd munca unui chirurg in gestionarea situatiilor
de urgenta.

Managementul

Alegerea tacticii de tratament la gravide difera
de alti pacienti in mai multe directii. In primul rand,
sarcina induce o varietate de modificari mecanice,
hormonale si chimice care pot crea confuzie si in-
duce 1n eroare chiar si cel mai experimentat chirurg
[3,9,18]. in al doilea rand, tendinta naturala a unui
chirurg, atunci cand se confruntd cu o pacienta gra-
vida cu dureri acute abdominale, este de a tergiversa
decizia. Aceasta tendinta, care in general, rezulta din
conceptia gresitd cd interventia chirurgicala ar putea
traumatiza fatul, este responsabila pentru intarzieri in
diagnostic si in cele din urma pentru rezultatele ne-
favorabile de multe ori asociate cu patologia abdo-
minala acuti la pacientele gravide [3]. In al treilea
rand, bolnavele gravide necesita o abordare multidis-
ciplinara a asistentei medicale care implica chirurgul,
obstetricianul, radiologul, anestezistul si altii. In cele
din urma si, cel mai important este ca un chirurg care

trateazd o femeie insarcinata are de fapt, grija pentru
doi pacienti si poarta responsabilitate dubla [3].

Ulcerul gastroduodenal perforat trebuie sa fie
tratat imediat [9]. In alegerea tacticii se va lua in con-
sideratie termenul sarcinii. Riscul de avort spontan
dupd interventia chirurgicald suportatd este cel mai
mare in timpul primului trimestru.

Ulcerul gastriduodenal perforat reprezintd o
amenintare extrem de grava pentru mama si fat [2,9].
Nu este nici un loc pentru terapie expectativa, non-
operativa: interventia operativa prompta este cruciala
[3]. Rezultatele tratamentului conservator, conform
datelor literaturii, sunt nefavorabile, din 28 de paci-
ente descrise a fost aplicat tratament conservativ la
16 gravide (fiind rezultatul diagnosticului incorect
sau intarziat, ori din frica de a dauna fatului). Mor-
talitatea maternd a constituit 100%, din 16 copii au
decedat 11 [17].

Tratamentul chirurgical reprezintd o singura so-
lutie de a salva viata femeii [3]. Din lotul gravide-
lor supuse interventiei chirurgicale, toate femeile au
supravietuit. Letalitatea neonatald a constituit 25%
(n=3), din ei Intr-un caz a fost ndscuti gemeni (un
copil a decedat, altul a supravietuit) [17]. Alegerea
tacticii chirurgicale depinde de experienta chirurgu-
lui, starea pacientei. Din 12 paciente, la una a fost
efectuatd rezectia gastrica partiald [16]. Majoritatea
autorilor considera ca la o pacientd gravida tratamen-
tul chirurgical trebuie sa fie indreptat la lichidarea ori-
ficiului perforativ prin suturare si omentopexie §i, nici
o incercare nu ar trebui sa fie facutd pentru a efectua o
operatie definitiva pentru MU [2,3.9].

In cazul in care gravida este aproape de termenul
nasterii, copilul ar trebui sa fie nascut pe cale fizio-
logica vaginald mai degraba decat prin cezariana din
cauza riscului Tnalt de contaminare a uterului [3].

Concluzii

Ulcerul gastroduodenal perforat (UP) reprezinta
o afectiune extrem de rard in perioada sarcinii si la-
uziei si 0 amenintare extrem de grava pentru mama
si fat. Bolnavele gravide cu abdomen acut necesita o
abordare multidisciplinard a asistentei medicale care
implica chirurgul, obstetricianul, radiologul, aneste-
zistul etc.

In ulcer perforat in perioada sarcinii nu este nici
un loc pentru terapie expectativa, nonoperativa: in-
terventia operativd prompta este cruciald, iar tactica
aleasd indreptatd la lichidarea orificiului perforativ
prin suturare si omentopexie si nici o interventie de-
finitiva.
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Rezumat
Ulcerul perforat reprezinta o afectiune extrem de rara
in sarcina si o amenintare extrem de grava pentru mama
si fat. In aceste conditii nu este nici un loc pentru terapie
expectativa, nonoperativa: interventia operativd promp-

ta este cruciald, iar tactica aleasd indreptata la lichidarea
orificiului perforativ prin suturare §i omentopexie si nici o
interventie definitiva. In cazul in care femeia este aproape
de termenul nasterii, copilul ar trebui sa fie nascut pe cale
fiziologica vaginald, mai degraba decat prin cezariana din
cauza riscului Tnalt de contaminare a uterului.

Summary

Perforated ulcer is extremely rare in pregnancy. When
it occurs, it poses an extremely serious threat to both mo-
ther and fetus. There is no place for expectant, nonoperative
therapy: prompt operative intervention is crucial. Surgical
therapy should be directed at plication of the perforation,
and no attempt should be made to perform a definitive ul-
cer operation. If the woman is close to term, the child sho-
uld be delivered vaginally rather than by cesarean section
because of the prohibitive risk of uterine contamination.

Pesome

[TepdoparuBHas si3Ba BcTpeyaeTcsi KpailHe peIKo BO
BpeMsi OEpEeMEHHOCTH M CO3JIaeT OYEeHb CEPbE3HYI0 YIpo-
3y JUIS Marepd | IUiofa. B mogoOHO# cuTyalu KoHcep-
BaTHBHOE JICYCHHE HEBO3MOXKHO, pelIalolee 3HaYCHHE
UMEET OIIEPATUBHOE BMELIATENBCTBO. XHPYpPrUUecKoe
JICYCHHE JIOJDKHO OBITh HAIIPABIICHO Ha YIIMBaHUE mepdo-
paLyy, He PeKOMEHIYeTCs MPEANPHHUMATh MOIBITOK BbI-
MIOJIHUTh PAJMKAIIBHYIO OIIEPaLlfIo M0 TTOBOAY s13Bbl. Ecin
JKCHIITMHA OJHM3Ka K CPOKY POIOB, PeOCHOK HOIDKCH OBITH
POXKICH Yepe3 (HH3HOIOrHYeCKUE POJIOBBIC IYTH, a HE ITy-
TeM KecapeBa CEUCHHUS M3-3a BHICOKOTO pHCKa HHPHIHPO-
BaHUS MaTKH.
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Introducere

Leziunea Dieulafoy (sindrom Dieulafoy, exul-
ceration simplex) este una din cauzele importante
ale hemoragiilor digestive profuze in care sursa he-
moragiei este reprezentatd de arteriole submucosale
de calibru 1-5 mm (care depasesc del0 ori diame-
trul caracteristic al capilarelor din stratul submucos
al tractului digestiv), caracterizandu-se clinic prin
hematemeza si/sau melend, hematochezie (in cazul
sangerarilor profuze), uneori stare de soc. Sindromul



