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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
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Dieulafoy poarta numele chirurgului francez Paul
Georges Dieulafoy care la descris in lucrarile sale
“Exulceratio simplex: Lecons 1-3” in 1898 [4]. Pana
in prezent ramane necunoscut mecanismul declansa-
rii hemoragiei, se presupune ca este conditionatd de
erodarea peretelui vascular in centrul unei leziuni su-
perficiale a mucoasei cu diametru 2-5 mm [6], o alta
cauza este consideratd microtraumatizarea mucoasei
tractului digestiv [1,6,7, 12], nu se exclude si teoria
predispozitiei genetice [2]. In literatura de specialita-
te este descrisd o incidentd de la 1% pand la 5,8% a
leziunii Dieulafoy [1,4,5,6,7, 9, 12].

Materiale si metode. Studiul este efectuat in baza
analizei minutioase a fiselor medicale a 34 de pacienti
internati in perioada anilor 2007 — 2011 in sectiile de
profil chirurgical, cu tablou clinic de hemoragie diges-
tiva superioard, conditionatd de sindromul Dieulafoy,
confirmat paraclinic prin examen endoscopic. In cadrul
CNSPMU in perioada anilor 2007-2011 s-a constatat o
incidenta medie de 1,78 % a acestei maladii, variind de
la 0,77% pana la 2,96 % anual (tab. 1).

Tabelul 1
Incidenta leziunii Dieulafoy in perioada anilor
2007 — 2011 in CNSPMU

Nr. Sindrom Die- Hemo- Hem‘f'

Anul | FEGDS | ulafoy cazuri FEGPS staza stazq

curative (%) curative repetatd Combf-

nata

2007 371 11 (2,96%) 16 6 3
2008 396 4 (1,01 %) 4 0 1
2009 | 447 7 (1,56 %) 7 0 0
2010 389 3 (0,77 %) 5 2 0
2011 304 9 (2,96 %) 16 5 4
5ani| 1907 34 (1,78 %) 48 13 8

In perioada 2007-2011 au fost diagnosticati 34
pacienti cu sindrom Dieulafoy, cu varsta de la 22 ani
pana la 90 de ani, predominand varsta medie. Raportul
dintre barbati si femei a fost 3,16 :1 (tab. 2).

Tabelul 2
Incidenta leziunii Dieulafoy dupd sexe

parea hemoragiei prin utilizarea diverselor metode
de hemostaza endoscopica. La 34 pacienti cercetati,
s-au efectuat 48 FEGDS curative (tab. 2), in timpul
carora au fost confirmate diverse localizari a leziunii
Dieulafoy. in 47,05% cazuri s-a observat localizarea
in portiunea proximala a stomacului, la limita de 6 cm
de la jonctiunea esofagogastricd, predominant pe cur-
bura mica (tab. 3). Au fost descrise leziuni similare in
esofag, portiunea antrald a stomacului, in duoden, pe
liniile de anastomoza. In ultimul deceniu in diverse
lucrari stiintifice tot mai frecvent se mentioneaza pre-
zenta leziunii Dieulafoy in jejun, cec, colon, sigmoid,
rect, care nu au cunoscut antecedente istorice confir-
mate [1,2,4,5,6,7, 8].

Tabelul 3
Localizarea leziunii Dieulafoy diagnosticatai
in timpul FEGDS
Localizarea leziunii Dieulafoy Nr (%)
Esofag 1 (2,94%)
Subcardial curbura mica 14 (41,17%)
Subcardial curbura mare 1 (2,94 %)
Regiunea fundica 1(2,94 %)

Corp gastric (1/3 medie) peretele
anterior

5 (14,70%)

Corp gastric peretele posterior 7 (20,59%)
Regiunea antrala 1(2,94%)

Bulb duodenal 2 (5,88%)
Papila duodenala mare 1 (2,94 %)
Pe linia anastomozei 1(2,94%)
Total 34 (100%)

FEGDS a permis vizualizarea bontului vascular
al arteriolei erodate, cu descrierea aproximativa a di-
mensiunilor acestuia (tab. 4). In 58,81% din cazuri a
fost identificata sursa hemoragiei digestive superioa-
re, fiind reprezentatd de arteriole cu diametru de la
1-3 mm, iar in 41,17% din cazuri nu a fost posibil de
vizualizat sursa hemoragiei digestive.

Tabelul 4
Descrierea sursei hemoragiei digestive superioare

Maladia a debutat in plina sanatate la toti paci-
entii, manifestandu-se clinic prin hematemeza si/sau
melend, hematochezie (in cazul sangerarilor profuze),
uneori stare de soc. Metoda de electie in diagnosticul
cauzei hemoragiei digestive superioare a fost fibro-
esofagogastroduodenoscopia diagnostica (FEGDS),
care a permis nu numai localizarea leziunii, diagnos-
ticarea endoscopica a patologiilor asociate, dar a de-
venit esentiald In aspect curativ, contribuind la sto-

Total pacienti sd. Dieulafoy | Femei (%) | Barbati Diametrul bontului vascular Nr. cazuri
(2007 — 2011) (%) 0,3 cm 6 (17,64%)
34 8 26 (76,47 0,2cm 9 (26,47%)

(23,53%) %) 0,1 cm 5 (14,7%)
Nu s-a vizualizat sursa hemoragiei 14 (41,17%)

In timpul examenului endoscopic s-a confirmat
leziunea Dieulafoy complicatd cu hemoragie activa
Forrest 1 1n 73,67% cazuri (Forrest 1 A - 47,36% ca-
zuri, iar Forrest 1B - 26,31%), Forrest 2 in 18,41%
cazuri, Forrest 3 in 7,89% cazuri. Aceste date sunt
importante in prognozarea atat al riscului nalt al re-
cidivei hemoragiei cat si al indicelui mortalitatii la
pacientii internati cu aceastd maladie (tab. 5).
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Tabelul 5
Clasificarea dupa Forrest a leziunii Dieulafoy di-
agnosticata endoscopic la 34 pacienti examinati in
perioada anilor 2007 — 2011

Forrest 1 A 18 (47,36 %)
Forrest 1 B 10 (26,31 %)
Forrest 2 A 5 (13,15 %)
Forrest 2 B 1(2,63 %)
Forrest 2 C 1 (2,63%)
Forrest 3 3 (7,89 %)

Tinand cont de vérsta pacientilor cu leziune
Dieulafoy, din acest studiu, care aveau multiple
comorbiditati (hipertenzie artetriala, cardiopatie
ischemicd, diabet zaharat, hepatite cronice s.a.), in
timpul FEGDS s-au evidentiat in aspect endoscopic
patologiile asociate care sunt relatate in tabelul 6.

Tabelul 6
Patologii asociate cu leziunea Dieulafoy diagnosti-
cate endoscopic

Denumirea patologiei asociate Nr. cazuri

Ulcer cronic bulbar 1
Hernie hiatala 2
Esofagita eroziva 1
Vene esofagiene variceal dilatate 1
Ulcer gastric prepiloric complicat cu 2
hemoragie Forrest 2 C

Deformatie moderata a bulbului duodenal 2
Eroziuni acute gastrice 1
Total 10

Rezultate. In timpul FEGDS curative au fost
practicate diverse metode de hemostaza endoscopi-
ca: injectionald, hemoclipping, aplicarea ansei he-
mostatice, bandarea endoscopica a bontului vascular,
diatermocoagularea, care sunt relatate in tabelul 7.
In dependenta de eficacitatea metodei de hemostazi
endoscopicd, uneori se recurgea succesiv la utilizarea
mai multor tehnici endoscopice, pentru a obtine o he-
mostaza stabila si definitiva.

Tabelul 7
Metode de hemostaza endoscopici utilizate in
perioada anilor 2007-2011 in CNSPMU

Metode de hemostaza endoso- | Nr. | Efici- | Inefici-
cpica ente ente

Hemostaza injectionald 36 | 26 10
Hemostaza prin clampare (hemo- | 4 3 1
clipping)
Hemostaza prin aplicarea ansei 1 1 0
hemostatice
Hemostaza prin bandarea bontu- | 1 1 0
lui vascular vizibil (banding)
Hemostaza prin diatermocoagu- 1 1 0
lare

Hemostaza injectionala + hemo- | 5 2 3
clipping

Hemoclipping+ banding 1 1 0
Hemostaza injectionala+ diater- 1 0
mocoagulare

Dacé in secolul XX, prin anii 1980 in cazul
leziunilor Dieulafoy se raporta o letalitate foarte
inalta, constituind 23% [2, 9, 10], in cadrul studiului
efectuat am constatat o reducere importanta al
indicelui mortalitatii, In cazurile cercetate ultimul
a fost nul, fapt care confirma eficacitatea inaltd a
hemostazei endoscopice.

Din 34 de pacienti cu leziune Dieulafoy nici unul
nu a necesitat interventie chirurgicald pentru aceasta
maladie.

Discutii. In literatura de specialitate este descrisa
o incidenta de la 1% pana la 5,8% a leziunii Dieulafoy
[1,4,5,6,7,9], iar in cadrul CNSPMU 1in perioada
anilor 2007-2011 s-a constatat o incidentd medie de
1,78% a acestei maladii, variind de la 0,77% pana la
2,96% anual. In perioada 2007-2011 au fost diagnos-
ticati 34 pacienti cu sindrom Dieulafoy, cu varsta de
la 22 ani pana la 90 de ani. Raportul dintre barbati si
femei a fost 3,16 : 1. Metoda de electie in diagnosticul
cauzei hemoragiei digestive superioare a fost fibroe-
sofagogastroduodenoscopia diagnostica (FEGDS),
care a permis nu numai localizarea leziunii, diagnos-
ticarea endoscopica a patologiilor asociate, dar a de-
venit esentiala in aspect curativ contribuind la stopa-
rea hemoragiei prin utilizarea diverselor metode de
hemostaza endoscopica: injectionala, hemoclipping,
aplicarea ansei hemostatice, bandarea endoscopica a
bontului vascular, diatermocoagularea. In timpul exa-
menului endoscopic s-a confirmat leziunea Dieulafoy
complicatd cu hemoragie activa Forrest 1 in 73,67%
cazuri (Forrest 1 A - 47,36% cazuri, iar Forrest 1B
- 26,31%), Forrest 2 1n 18,41% cazuri, Forrest 3 in
7,89% cazuri. Eficienta 1nalta a tratamentului endo-
scopic a conditionat evitarea interventiilor chirurgi-
cale, practicate 1n anii precedenti [10].

Concluzii. Leziunea Dieulafoy este una din ca-
uzele hemoragiilor digestive profuze, care necesita o
atitudine clinica si paraclinica speciala.

Metoda de electie in diagnosticul cauzei hemo-
ragiei digestive superioare a fost fibroesofagogastro-
duodenoscopia diagnosticd (FEGDS), care a permis
nu numai localizarea leziunii, diagnosticarea endo-
scopica a patologiilor asociate, dar a devenit esentiala
in aspect curativ, contribuind la stoparea hemoragiei
prin utilizarea diverselor metode de hemostaza endo-
scopica.
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in perioada anilor 2007 — 2011 s-a constatat un
indice nul de mortalitate pentru aceasta nozologie.

In cadrul CNSPMU, in perioada anilor 2007-
2011, din 34 cazuri de sindrom Dieulafoy, nici unul
nu a necesitat interventie chirurgicald pentru aceasta
maladie.
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Rezumat

In acest articol autorii relateazi despre incidenta si
managementul sindromului Dieulafoy in cadrul CNSPMU
in perioada anilor 2007 — 2011, evidentiind importanta
metodelor de tratament endoscopic al acestei patologii.

Summary
The author relates the results about Dieulafoy’s lesion
(exulceratio simplex Dieulafoy) which was diagnosed
and treated endoscopically during the years 2007-2011
at the National Scientific-Practical Center of Emergency
Medicine, Endoscopy Department.

Pesrome
B nanHoii pabote onrcaHHBI pe3yIbTaThl YH0CKOIH-
YeCKHX 00CIe0BaHNi IPU KOTOPBIX OBLIO THAarHOCTHUPO-
BaHHO 34 ciyuaeB cuHiapoma Dieulafoy n sumockommue-
ckue Metojpl Jedenust B HanmonansaoM IlpakTnaeckom-
Teopernueckom LlenTpe YprentHoit Meauiunsl, otaene-
Hue DHpockonuu Ha npotskenue 2007 — 2011 rona.
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Introducere

In peste 80 la suta din cazuri, pancreatita acuti
se dezvolta pe fondalul afectiunilor biliare, din care
cauza atunci cand un pacient este diagnosticat ca
exemplu, cu litiazd biliara se recomanda efectuarea
unei interventii chirurgicale pentru evacuarea acestor
calculi [2].

Pancreatita acutd reprezinta procesul inflamator
acut al pancreasului, care poate ramane localizat la
nivelul glandei sau se poate extinde variabil la tesutu-
rile peripancreatice si retroperitoneale si la organele
situate la distantd de loja pancreaticd, fiind un model
de imunoinflamatie locala si sistemicd acutd, al carui
spectru clinic cuprinde sindromul de raspuns infla-
mator sistemic, septicemie si insuficienta multipla de
organe [3].

Cercetarile si discutiile din ultimii ani sunt axate
pe solutionarea unor probleme practice majore in do-
meniul pancreatitei acute si anume diagnosticarea cat
mai precoce, inca dificil in aproape toate formele, ga-
sirea unor criterii mai precise de predictie, prognosti-
care si de stabilire a momentului operator optim, stra-
tegia terapeutica in formele severe si evaluarea unor
procedee terapeutice noi: chirurgicale, de radiologie
interventionald, endoscopice si asociate.

Este cunoscut faptul ca la aplicarea unui trata-
ment precoce, in 80 la sutd din cazuri, pancreatita
acuta evolueaza favorabil si doar in 20% din cazuri
boala are o evolutie severa, degenerand in pancrea-
titd necrotico-hemoragica si, duce inevitabil la deces
(4, 5].

Pentru a preintdmpina formele severe de pancre-
atitd acutd este necesara o evaluare a metodelor de
diagnostic si tratament in fazele incipiente ale bolii.



