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Rezumat

Dezvoltarea medicamentelor anti-secretoare, inclusiv H,-blocatori si inhibitori ai pompei de protoni, impreund cu
confirmarea faptului ca ulcerul gastro-duodenal este o boala infectioasa, a carei agent cauzal este Helicobacter pylori,
poate fi eliminata prin regimuri terapeutice cu utilizarea preparatelor antibacteriene, presupune ca exista actualmente
probabilitate mare de a vindeca boala ulceroasa si prevenirea recidivei. Cu toate acestea, numarul de pacienti internati
pentru o interventie chirurgicala de urgenta din cauza ulcerului gastroduodenal perforat nu a suferit o scadere similara.
Tratmentul chirurgical de urgenta legat de ulcer perforat este asoat cu rata semnificativa a complicatiilor postoperatorie.
Utilizarea sistemului de scoruri permite identificarea pacientilor cu risc inalt i, prin urmare, sa aprecieze necesitatea de
interventie precoce si tratament prompt pentru ameliorarea eficacitatii.

Cuvinte-cheie: predictia rezultatului, chirurgia de urgenta, ulcer perforat

Summary. Outcome prediction in emergency surgery for perforated ulcer (scoring system)

The development of anti-secretory medications, including H2-blockers and proton pump inhibitors, together with
the realization that peptic ulceration is an infectious disease whose causative agent, Helicobacter pylori, can be elimina-
ted by anti-bacterial regimens, means that there is now a high probability of curing peptic ulcer disease and preventing
its recurrence. However, the number of patients admitted for emergency surgery after peptic ulcer perforation has not
undergone a similar decline. Emergency operations for perforated peptic ulcer are associated with a high incidence of
postoperative complications. The use of scoring system can help delineate high-risk patients and thus identify the need of
early intervention and prompt treatment for better patient outcomes.
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Pe3iome. Ilporno3upoBanue pe3yJibTaTa IKCTPEHHOH XHPYprun npu nepdopaTuBHOii si3Be (IIKAJIbI)

PasButye aHTHCEKPETOPHBIX JIEKAPCTBEHHBIX CPEICTB, B ToM uucie H -610kaTopoB 1 MHrHOMTOPOB NPOTOHOBOM
MIOMIIbI, Hapsily C OCO3HAHHEM TOTO, YTO sI3BeHHAasi 0OJIe3Hb SIBISIETCS MHPEKIMOHHBIM 3a00/IeBaHUEM, BO30yIUTEIeM
koroporo ciy:kuT Helicobacter pylori, MoxeT ObITh yCTpaHEHA ITyTeM aHTHOAKTEPUAIBHONW TEPAITUH, IIPUBEIIO K TOMY,
YTO B HACTOsIIIEE BPEMSI CYIIECTBYET BBICOKAsi BEPOSITHOCTh M30aBJICHUSI OT SI3BEHHOI OOJIE3HH M NPEIOTBPAILCHHS ee
oboctpenust. Tem He MeHee, YMCJI0 AlleHTOB, FOCIUTAIU3UPOBAHHBIX ISl 9KCTPEHHOT0 XUPYPriyeCKOro BMEIIATeIbCTBA
B pe3yJibTare Mpo0oCHUs SI3BbI HE TIpeTepIielia aHAIOIMYHbIX H3MeHeHui. CpodyHble oneparuu IpH nepoprupoBaHHON
SI3B€ XapaKTEPU3YIOTCSI BBICOKMM YPOBHEM IOCIIEOIEPAIMOHHBIX OCIMKHEHUH. VICIob30BaHIE CUCTEMBI IKAJI MOXKET
[IOMOYb BBISIBUThH IMAIMEHTOB C BBHICOKUM XHUPYPIHYE€CKHM PHCKOM, M, TAKUM O00pa3oM, ONPENeSUTh HEOOXOJHMMOCTh
PaHHEro BMEIIATeIbCTBa U 00bEM ONEPATUBHOIO JICUCHHST JIJIsl JOCTHKEHHSI HAMJTYUIINX PE3yJIbTaTOB JICYCHHUSL.

KaroueBble ciioBa: IpOrHO3MPOBaHKE Pe3yJIbTara, SKCTPEHHAs: XUPYyprusi, neppoparuBHasi si3Ba

Actualitate

Ulcerul perforat (UP) reprezinta o urgenta chi-
rurgicald cu rata inaltd de morbiditate si mortalitate
si este o problema de sanatate la nivel mondial for-
midabil [1,2]. Dezvoltarea medicamentelor anti-se-
cretoare, inclusiv H,-blocatori si inhibitori ai pompei
de protoni, impreuna cu confirmarea faptului ca ulce-
rul gastro-duodenal este o boala infectioasa, a carei
agent cauzal este Helicobacter pylori, poate fi elimi-
nata prin regimuri terapeutice cu utilizarea prepara-
telor antibacteriene, presupune ca exista actualmente
probabilitate mare de a vindeca boala ulceroasa (BU)
si prevenirea recidivei [3,4]. Ca urmare, a avut loc o
micsorare semnificativad a numarului de pacienti cu
ulcer peptic necomplicat, care au suportat o inter-

ventie chirurgicala programata, si la nivel global, in
ultimii ani incidenta BU s-a redus [1,5-8]. Cu toate
acestea, numarul de pacienti internati pentru o in-
terventie chirurgicala de urgentd din cauza ulcerului
gastroduodenal perforat nu a suferit o scadere simi-
lara, din contra, anual 70% din decesele cauzate de
boala ulceroasa sunt legate de UP, asa dar, prin urma-
re, ulcerul perforat raimane o problema semnificativa
de sanatate [9,10]. Identificarea factorilor predictivi
pentru prognostic poate ajuta in stratificarea riscului
individual si astfel de a sugera tactica chirurgicald
prompta la aceasta categorie de pacienti cu monitori-
zarea adecvata 1n dinamica a starii [9,11].

Exista diferite sisteme de scoruri pentru predictia
rezultatelor tratamentului chirurgical [9,10,12]. Aces-
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tea prezinta cat scoruri generale (ASA, APACHE, Tabelul 2

SAPS s.a.), atat si cele specifice, predistinate ulceru-
lui perforat, cum ar fi: scorul Jabalpur, Boey, Peptic
Ulcer Perforation Score etc... [12].

Scoruri generale

ASA(American Society of Anesthesiologists Phy-
sical Status Classification System)

Scorul ASA a fost unul din criteriile utilizate pen-
tru selectarea modalitatii de finalizare a interventiei
chirurgicale [13]. Desi evaluarea riscului chirurgical
a demarat n premiera cu acest scor in 1941, el se uti-
lizeaza pentru estimarea subiectiva a starii pacientu-
lui preoperator cu succes cu intreprinderea [12,14].
in timp ce a fost initial destinat pentru ,,colectare a
datelor statistice i de raportare”, este in prezent fo-
losit pentru a prezice riscul perioperatoriu [12,15]
(Tab. 1).

Tabelul 1
Criteriile scorului ASA
Statut general

Clasa
I | Pacient sdndtos
I |Pacient cu patologie sistemica moderata
III |Pacient cu patologie sistemica severa dar farad
invalidizarea acestuia
IV |Pacient cu patologie sistemica severa cu
invalidizarea acestuia si care ameninta constant
viata
V | Pacient extrem de grav care nu va supravietui 24
ore cu sau fard interventie chirurgicala
VI | Pacient declarat in moarte cerebrald — donator de
organe
E |Urgenta
P | Graviditate

in pofidi cii scorul ASA este destul de simplu
in utilizare, conform Reynolds et al. [16] sunt cu-
noscute si unele dezavantaje: nu tine cont de varsta
pacientului, tipul si volumul interventiei chirurgicale,
tehnicii de anestezie, competenta si nivelul de pre-
gatire al echipei chirurgicale, sau durata interventiei
chirurgicale. Dupa Menekse et al. [31], ASA ca un
sistem de scoruri ne este specificd pentru UP, predic-
tibilitatea nu este superioara decat celelalte sisteme si
dezavantaj major este evaluarea subiectiva [1,10,30].

Scor chirurgical Apgar

Gawande si colab. [17] a propus un scor postope-
rator 1n 2007, similar cu sistemul de obstetrical, scor
chirurgical Apgar utilizeaza trei valori (pierdere esti-
mata de sange, cea mai mica frecventa cardiaca in pe-
rioada intraoperatorie si nivelul de cea mai mica pre-
siune arteriala medie), fiecare din ei a fost constat ca
factor predictiv independent. Punctele forte al acestui
scor include abilitatea de a calcula scorul rapid si in
mod obiectiv [16] (Tab. 2).

Scor chirurgical Apgar
Numairul de puncte

Parametre 0 1 > 3 4
Pierdere estimata de | >1000 | 601- | 101- | 1-100 | -
sange 1000 | 600
Cea mai mica <40 |40-54|55-70| >70 -
presiune arteriala
medie
Cea mai mica >85 |76-85|66-75| 56-85 | <55

frecventa cardiaca
in perioada
intraoperatorie

Rezultatul <4 a fost asociat cu mortalitatea inalta
[17], insd poate fi calculat numai la finisarea interven-
tiei chirurgicale. Dupa Gawande et al. [17], acest scor
poate prezice deces cu un grad semnificativ de preci-
zie (P = 0,0001). Punctul slab al scorului chirurgical
Apgar consta in faptul cd hemodinamica intraoperator
poate fi afectatd de medicamente anestezice si inter-
ventii, cum ar fi inducerea si intubare, si, prin urma-
re, sa modifice calcului [16]. De exemplu, un episod
tranzitoriu de hipotensiune arteriald asociata cu indu-
cerea anesteziei ar fi tratat la fel ca si hipotensiune
arteriald prelungita si au rezultat mai mic (mai rau).
Cu toate acestea, mai multe studii demonstreaza ca
elevatie a frecventei cardiace persistente si hipoten-
siune arteriald sunt asociate cu rezultate mai sdrace
(mai rele), indiferent de cauza lor [16,18]. Scorurile
de 9-10 au fost asociate cu 0% deces, 7-8 cu o mor-
talitate de 0,3%; 5-6 cu 4,9% de deces si 0-4 a fost
asociat cu o mortalitate de 13,8% [17].

APACHE — elaborat in 1981 si modificat in 1985
de Knaus si colab. [19]. Punctajul se bazeaza pe var-
sta pacientului, 12 indici fiziologici de rutina si tipul
interventiei chirurgicale (programate sau de urgenta)
si variaza intre zero i 71 de puncte [19]. Scorul <25
se caracterizeaza cu mortalitatea pana la 50%, in timp
ce >35 denota o mortalitate de peste 80% [19].

Mannheim Peritonitis Index (MPI) - scor al peri-
tonitelor de orice etiologie, care este la fel de eficient
pentru pronosticarea decesului, insd diferenta prin-
cipiald a MPI spre deosebire de alte scoruri (de ex.
APACHE 1I) este facilitatea de calcul fiind posibila
determinarea intraoperatorie a MPI [20-22].

Insuficienta de organ se considerd ca: insufici-
enta renala — creatinina peste 120 mol/l; insuficienta
hemodinamica — presiunea sistolicd sub 90 mmHg
si/sau necesitate de suport inotrop; insuficienta respi-
ratorie; presiunea partiald a oxigenului sub 60 mmHg.
Statut imunocompromis a fost definit ca: 1) tratament
cu glucocorticoizi; 2) neoplazii extracolonice active;
3) chimioterapie citotoxicd; 4) imunodeficienta con-
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genitala sau dobandita la fel si malnutritia (pierdere
ponderald peste 10% din masa corporala in 2 luni pre-
cedente) [20,22] (Tab. 3).

Tabelul 3
Criteriile de apreciere a MPI
Factor de risc Scor

Varsta >50 ani 5
Sex feminin 5
Insuficienta de organ 7
Malignitate 4
Durata peritonitei preoperator > 24 ore 4
Originea sepsisului non colonica 4
Peritonita difuza generalizata 6
Exudat

Citrin 0
Opalescent-purulent 6
Fecaloid 12

Dupa VAM et al. [21], scorurile <21 au fost aso-
ciate cu o mortalitate de 5%, scorurile de 21-29 de
14% si scoruri >29 cu rata mortalitatii de 14-50% cu
o sensibilitate si specificitate de 72,09% si 71,43%,
respectiv, In estimarea mortalitatii, si 80,65% si
57,89% sensibilitate si specificitate pentru prezicerea
morbiditatii.

Scoruri predistinate ulcerului perforat

Scorul Hacettepe — este elaborat in 1992 pen-
tru pacienti supusi interventiei chirurgicale din
cauza UP si se bazeazd pe urmatoarele indicii:
comorbiditate, insuficienta renald acuta, leucoci-
toza si sexul masculin cu sensibilitatea de 83%,
specificitate 94% [23]. Cu toate acestea, scorul n-a
confirmat mai bun decat alte sisteme utilizate pentru
a prezice rezultatul in perforatia ulcerului peptic [12].

Scorul Jabalpur reprezintd un sistem bazat pe
6 factori de risc identificati: varsta, comorbiditatea,
intervalul de timp intre perforatii si interventii chi-
rurgicale, ritmul cardiac, creatinina serica si prezenta
socului preoperator [12,29]. Scorurile de 0-4 a fost
asociate cu 14% morbiditate si 0% mortalitate, de 5-9
cu 48% morbiditate si 7%, mortalitate, de 10-14 —
71% morbiditate si 38% mortalitate, iar peste 15 cu
100% morbiditate si mortalitate [29].

Scorul Boey — elaborat in 1982 [24], validat si
confirmat in 1987 [25], marcat printre cele mai frec-
vent utilizate pentru stratificarea riscului chirurgical
datorita simplitatii sale si o valoare predictiva semni-
ficativa (93,9%) pentru mortalitatea si morbiditatea in
cazuri de ulcer perforat fara erori fals negative [10,12,
26-28].

Criteriile scorului Boey:

e Comorbiditate;

e Socul preoperator (TA sistolicd <90 mmHg);

e Durata perforatie peste 24 de ore;

Scorul variaza 0 — 3 (fiecare factor de scoruri are
1 punct, daca este pozitiv).

Studiul initial raportat de Boey et al. a demonstrat
ca pacientii cu factori de risc 0, 1, 2 si 3 au mortali-
tatea de 0%, 10%, 45,5% si 100%, respectiv [12,25].
Insa progresul si dezvoltarea terapiei intensive de-a
lungul anilor a contribuit la reducerea semnificativa
ratei mortalitatii [28]. Actualmente mortalitatea gene-
rala dupa o interventie chirurgicala pentru ulcer per-
forat in literatura de specialitate variaza de la 6% la
14%, si ramane aproximativ 30-60% la pacientii cu
un scor Boey > 2 [26, 28].

POMPP (Practical scoring system of mortality in
patients with perforated peptic ulcer) bazat pe regre-
sia logistica, elaborat in 2015 de Menekse et al. [31]
si este preconizat pentru aprecierea ratei mortalitatii
la pacienti cu ulcer perforat cu utilizarea 3 indicilor:
varsta peste 65 de ani (1 point), BUN peste 45 mg/
dl (1 point) si hipoalbuminemia <1,5 g/l. Reprezin-
ta un sistem simplu si adecvat pentru practica clinica
ce permite efectuarea analizei rapide si poate ajuta in
estimarea mortalitatii bazata pe date obiective [31].

Peptic Ulcer Perforation (PULP) score reprezinta
un sistem bazat pe varsta, comorbiditatea, durata per-
foratiei, ASA, utilizarea steroizilor, prezenta socului
la internare [12, 30]. Valorile de 0-7 a fost specificate
ca risc scazut (<25%) si indicile de 8-18 a fost aso-
ciate cu un grad nalt de risc chirurgical (> 25%) de
mortalitate [30]. Conform datelor Menekse et al. [31]
si Mgller cu coaut. [30], PULP scor se caracterizeaza
ca sistem cu mare predictibilitate a mortalitatii, insa
este dificil cu complexitatea sa [31].

Concluzie

Tratamentul chirurgical de urgenta predestinat ul-
cerului perforat este asociat cu rata semnificativa de
morbiditate si mortalitate postoperatorie. Identifica-
rea factorilor predictivi pentru prognostic poate ajuta
in stratificarea riscului individual si astfel de a sugera
tactica chirurgicald prompta la aceastd categorie de
pacienti cu monitorizarea adecvata in dinamica a sta-
rii.
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