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Summary

The clinical and laboratory features of gastroduodenopa-
thies in patients with COPD

We studied the clinical signs and laboratory findings in 42

patients with gastroduodenopathies with a background of
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in which
the nature mucosal lesions were studied depending on the
severity of the evolution of COPD. Analysis of the results
revealed that gastroduodenopathies in patients with COPD
are directly related to the severity of the evolution of COPD.
With the increasing severity of COPD, lesions of the gas-
troduodenal lining are more frequent and profound. In most
cases, gastroduodenopathies develop asymptomatically
in patients with COPD, and that’s why a more thorough
examination of the digestive tract and a correct treatment
strategy are needed for these patients.

Keywords: gastroduodenopathies, chronic obstructive
pulmonary disease (COPD).
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Pe3zrome

Knunuko-napaknunuueckue 0c00eHHOCIU 2ACMPORAMUIL
y nayuenmoe ¢ XObJI

Boiu obcneoosanvt 42 nayuenma c cacmpodyodenonamusmu,
pazsusarowumucs Ha @one XOBJI. Ananus nonyuennvix
pe3yiemamos noxKaszai, 4mo cywecmeyem npamas
3A6UCUMOCTIL MENCOY BbIPANCEHHOCMBIO U YACTOMOU
nopasicenus CAUUCMOoU 00ONOUKU HANPAMYIO CEA3AHbL C
maxcecmvio meuwenusi XOBJI. B 6onvuiuncmee ciyuaeg y
nayuenmog ¢ XOBJI cacmpodyodenonamuu npomexaiom
MALOCUMAMOMHO, HOIMOMY caedyem yoeiims 0coboe
BHUMAHUE 8blOOPY MEOUKAMEHMOZHOU Mepanuu y OaHHOU
Kamezopuu OONbHbIX.

Kntroueewte cnosa: cacmpooyooernonamuu, XOBJL.

Introducere

Bronhopneumopatia obstructiva cronica
(BPOC) reprezinta una dintre cele mai raspandite
cauze de morbiditate si de mortalitate in societatile
moderne, constituie o amenintare semnificativa
pentru viata socioeconomica si la moment nu are o
tendinta de ameliorare [8]. n acelasi timp, in ultimii
ani tot mai discutabile sunt manifestarile extrapul-
monare ale maladiei, dintre care cele mai frecvent
supuse cercetarii sunt tulburarile metabolice si cele
musculoscheletice: disfunctia muschilor scheletici,
scaderea greutatii corporale, osteoporoza etc. [1, 6,
9]. Recunoasterea prezentei manifestarilor extrapul-
monare ale BPOC este semnificativa din punct de
vedere clinic si favorizeaza o mai buna interpretare
a procesului de dezvoltare a bolii.

Gastroduodenopatia se considera a fi unadintre
manifestarile sistemice potentiale ale BPOC. Printre
mecanismele de lezare a regiunii gastroduodenale,
pe fundal de BPOC, diferiti autori nominalizeaza:
hipoxia tisulard, hipercapnia, tulburarea de mi-
crocirculatie. Stresul oxidativ detine un rol major
in patofiziologia BPOC [3, 4], deoarece provoaca
perturbariin functionarea sistemelor de protectie si
favorizeaza lezarea oxidativa a tesuturilor. in functie
de duratd, de intensitatea procesului inflamator si de
gradul pronuntat de hipoxie, procesele de oxidare a
lipidelor (POL) din etapa proceselor de adaptare in
lant se transforma intr-un factor patogen major care
determina, la randul lui, amplitudinea tulburarilor
patologice si in sectoarele gastroduodenale [2, 5].
BPOC este insotita de recidive de inflamatii, reactii
imune, modificari in producerea mediatorilor de
inflamatie, insa influenta lor in mecanismul de lezare
a regiunii gastroduodenale actualmente este putin
studiata, iar informatia existenta este controversata
[7]. Este necesara o cercetare suplimentara pentru
evidentierea rolului Hepicobacter pylori in dezvol-
tarea modificarilor care vizeaza, in special, regiunea
gastroduodenala pe fundal de BPOC.




Scopul cercetarii noastre con-
sta in evaluarea particularitatilor
clinico-paraclinice ale gastroduo-
denopatiilor la pacientii cu BPOC.

Materiale si metode

Au fost evaluati 42 de pacienti
cu gastroduodenopatii dezvoltate
pe fundal de BPOC, care s-au aflat
la tratament in sectia de pneumo-
logie a SCM ,Sf. Arhanghel Mihail",
in perioada 2009-2013, cu varsta
cuprinsaintre 35 si 60 de ani, varsta
medie fiind de 59,6+0,7 ani. Lotul-
martor a fost reprezentat de 10
pacienti cu ulcer gastroduodenal,
varsta medie 49,2+0,7 ani. Toti pa-
cientii au fost supusi examenelor
clinic si paraclinic, inclusiv endo-
scopiei tractului digestiv superior,
cu depistarea histologica a Helico-
bacter pylori. Repartitia pe sexe in
lotul de studiu a fost: 3 femei si 39
barbati, iar in lotul-martor 2 femei
si 8 barbati.

Diagnosticul sigradul de seve-
ritate al BPOC au fost determinate
in conformitate cu recomandarile
GOLD (2009). Conform rezultatelor
endoscopice, pacientii cu BPCO au
fost repartizati in doua grupuri:
grupul | (n=31) - cu gastrite cro-
nice si grupul Il (n=11) - cu leziuni
eroziv-ulceroase. Pentru a evalua
vechimea statutului de fumadtor, ca
unul dintre factorii majori deriscin
dezvoltarea gastroduodenopatiilor
la pacientii cu BPOC, a fost studiata
anamneza si s-a calculatindicele de
fumator prin formula:

IF = [numdrul de tigari fumate
in 24 ore x vechimea statutului de
fumadtor (ani)].

Veridicitatea diferentelor sta-
tistice a fost calculata cu utilizarea
criteriului t-Student; diferentele
au fost apreciate ca veridice la
p<0,05.

Rezultate si discutii

Majoritatea pacientilor studi-
ati erau fumatori. Indicele de fuma-
tor I-a constituit in medie 23,21+0,5
pachet /an la pacientii cu gastrita
cronica, iar la cei cu leziuni eroziv-
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ulceroase acest indice a fost de 39,72 +0,5 pachet/an. in lotul-martor,
indicele de fumator a fost egal cu 22,42 +0,8 pachet/ani. La toti paci-
entii studiati s-a remarcat prevalenta semnelor clinice de afectare e
sistemului respirator, comparativ cu sistemul gastroduodenal (tabelul
7). Merita de remarcat faptul ca la aproximativ o jumatate din paci-
entii examinati s-a inregistrat subfebrilitate, fapt ce indica activitatea

procesului inflamator in sistemul bronhopulmonar.

Tabelul 1
Semnele clinice si endoscopice la pacientii cu gastroduodenopatii pe fundal de
BPOC
Loturile de pacienti supusi cercetarii
Gastrita cronicd | Leziuni eroziv- Lotul-martor
Semne clinice la pts le BPOC | ulceroase la (n=10)
(n=31) pts cu BPOC
(n=11)
Abs. % Abs. % Abs. %
Senzatie de greutate in segmentul
superior al abdomenului 7 22,6 5 45,5 7 70
Dureri in epigastru: - 2 18,2 10 100

- timpurii - 1 9,1 4 40

- tardive de ,,foame”, nocturne - - 6 60

- permanente - - -

Greata 1 32 3 27,3 9 90
Eructatie 2 6,5 4 36,4 7 70
Pirozis - - 8 80
Scadere a apetitului 9,7 4 36,4 2 20
Tuse 31 100 11 100 -

Sputa:

- mucoasa 2 6,5 - -

- mucopurulenta 29 93,6 11 100 -

- purulenta - - -
Dispnee:

- expiratorie 31 100 11 100 -
Slabiciune generala 16 51,6 11 100 1 10
Subfebrilitate 14 452 8 72,7 -

Gastrita cronica 31 100 - - - -
Erozii ale mucoasei stomacului - - 3 27,3 - -
Erozii ale mucoasei duodenului - - 5 45,6 - -
Ulcere gastrice - - 1 9,1 40
Ulcere duodenale - - 2 18,2 60
Suprafata leziunilor eroziv-
ulceroase:
Erozii:< 1 cm - - 3 27,3 - -
>1 em - - 5 45,6 - -
Ulcere: <1 cm - - 1 9,1 80
>l em : ; 2 182 | 2 | 20
Helicobacter pylori 8 25,8 2 18,2 10 100

Din datele expuse in tabelul 1 reiese ca in grupul pacientilor cu
gastrita cronica pe fundal de BPOC sindromul dolor lipseste, iar in
grupul cu leziuni eroziv-ulceroase este prezent in 18,2% cazuri, pe cand
in lotul-martor este prezent la toti pacientii. Senzatia de greutate in
segmentul superior al abdomenului este mai frecventa in lotul-mar-
tor (70%), cu frecventa mult scazuta in grupul pacientilor cu leziuni
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eroziv-ulceroase (45,5%) siin grupul celor cu gastrita
cronica (22,6%). Greata, eructatia, atestate practicla
toti pacientii din lotul-martor (90% si respectiv 70%),
sunt prezente mult mai rar la bolnavii cu leziuni ero-
ziv-ulceroase (27,3% si, respectiv, 36,4%) si la pacien-
tii cu gastrite cronice (3,2% si, respectiv, 6,4%).

Dupa rezultatele endoscopice, in lotul Il erozi-
ile regiunii duodenale (4,5%) si, respectiv, gastrice
(2,7%) sunt mai frecvente decat defectele ulceroase
gastrice (27,3%) si duodenale (45,6%). In grupul II
suprafata defectelor ulceroase este mai mare decat
in grupul-martor. Infectia Helicobacter pylori a fost
depistata la toti pacientii din grupul-martor, iar la
cei cu BPOC s-a determinat numaiin 25,8% cazuriin
grupul Isiin 18,2% cazuriin grupul Il. Aceste rezultate
demonstreaza rolul minor al infectiei Helicobacter
pylori in aparitia gastroduodenopatiilor la pacientii
cu BPOC.

Conform rezultatelor obtinute prin examinarea
spirografica a bolnavilor cu BPOC, 32 de pacienti au
fost diagnosticati cu un grad de severitate mediu al
afectiunii, iar restul 10 - cu un grad sever de mani-
festare. Indicii functiei respiratorii externe la bolnavii
cu BPOC cu grade de severitate mediu si sever sunt
prezentati in tabelul 2.

Tabelul 2
Indicii functiei externe (% din valoarea teoreticd) la pacientii
cu BPOC

Indicatori | BPOC grad de severi- | BPOC evolutie seve-
tate mediu (n=32) ra (n=10)
CVPE, % 89,2+ 0,6 82,5+ 0,9*
VEMS, % 61,7+0,5 41,6 £0,8*
VEM 25 % 50,8+ 0,4 43,4 +£0,9*
VEM 50 % 51,7+0,6 40,4 +0,8*
VEM 75% 50,5+0,8 40,6 +1,3*

Nota: * — p<0,001.

Dupa cum se poate observa din datele pre-
zentate in tabelul 2, la bolnavii cu o evolutie severa
a BPOC s-a remarcat o reducere semnificativa a
CVPE, VEMS, VEM (25%), VEM (50%) si VEM (75%), in
comparatie cu indicii obtinuti in grupul de bolnavi
cu BPOC cu grad mediu de severitate al afectiunii.
Au fost analizate frecventa si gradul de afectare al
mucoasei gastroduodenale in raport cu gradul de
severitate al BPOC. Din datele tabelului 3 conchidem
ca evolutia BPOC cu grad mediu de severitate se ca-
racterizeaza prin prezenta modificarilor superficiale
la nivelul mucoasei gastroduodenale (gastrite croni-
ce), iar pentru pacientii cu grad sever de evolutie a
BPOC sunt caracteristice leziunile eroziv-ulceroase
ale mucoasei gastroduodenale.
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Tabelul 3
Maodificdrile mucoasei gastroduodenale depistate fibrogastro-
duodenoscopic in functie de gradul de severitate al BPOC

Grupurile de pacienti supusi
Gradul de cercetarii
. . . B Total
severitate Gastrite Leziuni eroziv- (n=42)
al BPOC cronice ulceroase
(n=31) (n=11)
Abs. % Abs. % Abs. | %
Grad mediu de
severitate 27 87,1 3 27,2 30 | 714
Evolutie severa 4 12,9 72,7 12 |28,6

Concluzii

1. Gastroduodenopatiile la pacientii cu BPOC
sunt in corelatie directa cu gradul de severitate al
evolutiei BPOC: odata cu cresterea gradului de se-
veritate, leziunile mucoasei gastroduodenale sunt
mai frecvente si mai pronuntate.

2.La pacientii cu BPOC gastroduodenopatiile, in
majoritatea cazurilor, evolueaza asimptomatic, ceea
ce necesita o examinare mai minutioasa a tractului
digestiv si aplicarea unei strategii corecte de trata-
ment al acestor pacienti.
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