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AINS Antiinflamatoare nesteroidiene
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AM Asistenta medicald

AST Aspartataminotransferaza

BU Boala ulceroasa

CIM Clasificarea internationald a maladiilor (Codul bolii)
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DMI Departamentul de Medicina Interna

ECG Eectrocardiograma

ELISA Analiza imunoenzimatica (enzyme-linked immunosorbent assay)
FA Fosfataza alcalina

FEGDS Fibroesofagogastroduodenoscopia

GGTP Gamaglutamiltranspeptidaza

HLA Antigen leucocitar uman (human leukocyte antigen)
HP Helicobacter pylori

HP- Helicobacter pylori negativ (HP-)

HP+ Helicobacter pylori pozitiv (HP+)

IgG Imunoglobuline G

IPP Inhibitori ai pompei de protoni

MALT Mucosa associated lymphoid tissue — tesutul imun asociat cu mucoasa
MS RM Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

PG I Pepsinogen |

PG Il Pepsinogen 11

RMN Rezonanta magnetica nucleara

TC Tomografie computerizata

uUbD Ulcer duodenal

uG Ulcer gastric

USG Ultrasonografie

SUMARUL RECOMANDARILOR

e Ulcerul gastric(UG) si ulcerul duodenal(UD) reprezinta afectiuni cronice, cu evolutie clasica in
pusee, definite morfopatologic printr-o pierdere de substanta localizata la nivelul peretelui gastric sau
duodenal, care intereseazda mucoasa, depasind musculara mucoasei, uneori poate cuprinde toatd
grosimea peretelui si este limitatd in profunzime de reactie inflamatorie acuta sau cronica, iar in

ulcerele vechi — si de procese de fibroza.




e Ulcerele se considera refractare cand semnele clinice si/sau ulceratiile persista pe fundal de tratament
conventional mai mult de 8 saptdmani pentru UD si mai mult de 12 sdptamani pentru UG.

e Metode standart de screening primar in UG si UD nu exista.

e In calitate de factori de risc pentru UG si UD pot fi mentionati: infectia cu Helicobacter pylori,
utilizarea AINS, a aspirinei si altor medicamente, bolile critice (afectare mucosald de stres),
tabagisnul, consumul de alcool, factorul alimentar, factorii psihoemotionali, predispozitia genetica.

e Cauze mai rare: hipersecretia de acid gastric, infectii virale, insuficientd vasculara, radiatia,
chimioterapia, subtipuri genetice rare.

e Manifestarile clinice in ulcer gastric si duodenal sunt in concordantd cu faza bolii: perioada de

recidiva sau de remisiune; depind de localizarea ulcerului si de prezenta sau lipsa complicatiilor.

30% dintre pacientii varstnici pot rdmane asimptomatici, frecvent la pacientii ce utilizeaza AINS.

Durerile epigastrice — simptom clasic asociat cu prezenta leziunii ulceroase gastrice si/sau duodenale.

Pentru ulcerul gastric si duodenal sunt caracteristice ritmicitatea si epizodicitatea.

Ritmicitatea Tn aparitia si disparitia / ameleorarea durerii - in functie de ingerarea alimentelor

Pirozisul (arsura) — prezent in 60 — 80% cazuri, se intalneste concomitent sau alternativ cu durerea,

dar poate preceda ulcerul gastric si duodenal cu cativa ani. Este caracterizat de periodicitate. Nu este

un semn patogmonic a ulcerului gastric si duodenal, dar poate fi relevat ca unic semn clinic al bolii.

Diadgnosticul ulcerului gastric si ulcerului duodenal:

e Semne patognomonice de laborator pentru ulcer gastric si ulcer duodenal nu sunt.

e Sunt necesare cercetari de laborator in scopul excluderii complicatiilor, in primul rand, a hemoragiei:
hemoleucograma, hematocrit, analiza materiilor fecale la sdnge ocult, etc.

e Se efectueazd cercetari in scopul diagnosticului infectiei cu HP.

¢ Investigatia de primd intentie pentru confirmarea diagnosticului este endoscopia digestiva superioara.

v' in UG - obligator cu prelevarea biopsiei acestuia si cercetarea histologica a bioptatelor pentru
excluderea cancerului gastric!

v' In UD - fara biopsia ulcerului (biopsia este necesard doar in cazul aspectului dubios al defectului
ulceros).

e Metoda radiologica cu dublu contrast permite depistarea defectului ulceros, dar dupa sensibilitate si
specificitate cedeaza celei endoscopice. Ulcerele sub 3 - 5 mm in diametru nu se depisteaza, de
obicei, radiologic.

e UG diagnosticat la examenul radiologic necesita evaluare endoscopica obligatorie dupa finalizarca
tratamentului antiulceros, cu prelevarea biopsiei si examenul histologic.

e 1Tn cazul ulcerului duodenal necomplicat, diagnosticat la examenul radiologic, cu rispuns terapeutic
adecvat, endoscopia digestiva superioara nu este obligatorie.

e Diagnosticul infectiei cu HP se efectuiaza:

v' in UG/UD fara consum recent (ultimele 2 saptiméni) de IPP/antagonisti ai receptorilor-H2-
histaminici — prelevarea biopsiei Tn cadrul EDS pentru determinarea infectiei cu HP (prin testul
rapid la ureaza, metoda histologica sau bacteriologicd);

v in UG si consum recent (ultimele 2 saptamani) de IPP/antagonisti ai receptorilor-H2-histaminici —
determinarea anticorpilor anti-HP de clasa 1gG, metoda favorizata este analiza imunoenzimatica
(ELISA - enzyme linked immunosorbent assay).

o Anamneza si examenul fizic nu sunt nici sensibile, nici suficient de specifice pentru a

diagnostica cu precizie ulcerul gastric si ulcerul duodenal sau a face distinctie intre acestea. Un

diagnostic de ulcer gastric si de ulcer duodenal poate fi suspectat la pacientii care se prezintd cu durere
epigastrica, dar diagnostucul diferential este vast si include ul spectru larg de patologii: boala de reflux
gastroesofagian, boli ale cailor biliare, boli hepatite, pancreatite, anevrism aortic abdominal,
gastropareza, dispepsie functionala, neoplazie, ischemie mezenterica, durere ischemica miocardica, etc.

Tratamentul Ug si UD include: tratament nemedicamentos si tratament medicamentos ce cuprinde

tratamentul de baza, tratamentul complicatiilor si tratamentul patologiei asociate.

Tratamentul nemedicamentos prevede : optimizarea regimului alimentar, recomandari pentru

modificarea modului de viata, excluderea consumului de alcool, de cafea si a fumatului, evitarea

stresului psihoemotional.

4



Tratamentul medicamentos al ulcerului gastric si duodenal se recomanda dupa principiile “STEPS”-
terapiei:

MERAANANAY Y

safety (inofensivitate),

tolerability (tolerabilitate),

efficacy (eficacitate),

price (pret),

simplicity (simplitatea administrarii).

Pentru UG tratamentul este similar cu cel pentru UD, doar durata de terapie a UG este mai mare .

Terapia de baza este cea antisecretorie. Durata terapiei antisecretorii este in dependenta de termenul

cicatrizarii ulcerului. Este necesar tratamentul de eradicare a HP la bolnavii HP-pozitivi.

v" n ulcerul duodenal necomplicat, prelungirea terapiei antisecretorii nu este recomandati dupi
tratamentul de eradicare a Helicobacter Pylori.

v" Tn ulcerul gastric necomplicat, terapia antisecretorie se poate prelungi pana la 8 saptamani dupa
terapia de eradicare a Helicobacter Pylori, vindecarea trebuie confirmatd prin endoscopie
digestiva superioara.

Ulcerul gastric si ulcerul duodenal complicat necesita prelungirea tratamentului cu IPP dupa

tratamentul de eradicare a HP pana se realizeaza vindecarea completa. Durata terapiei antisecretorii

depinde de localizarea si cauza ulcerului si poate fi intre 4 si 12 sdptamani.

v" Tn ulcerul duodenal complicat, terapia antisecretorie se prelungeste timp de 4-8 siptimani.

v" In ulcerul gastric complicat, terapia antisecretorie se prelungeste timp de 8-12 siptimani,
vindecarea trebuie confirmata prin endoscopie digestiva superioara de supraveghere.

Tratamentul de eradicare a HP este conform schemelor de terapie pentru eradicarea HP recomandate
conform propunerolor Grupului European de studiere (Consensus Maastricht-V, 2016) selectate in baza
criteriilor stabilite.

Terapia tripla standard (durata 14 zile) : IPP + Clarithromycinum + Amoxicillinum sau
Metronidazol.

., Schema de tratament secvential” (durata 14 zile), 5-7 zile de tratament cu IPP + amoxicilina,
urmata de 5-7 zile — cu IPP + Clarithromycinum + Metronidazolum (sau Tinidazolum).

Terapia quadrupla ce contine preparate de bismut (durata 14 zile): IPP + bismut tricaliu dicitrat +
Tetraciclina + Metronidazol.

Terapia quadrupla, fara preparate de bismut (durata 14 zile): IPP + Amoxicillinum +
Clarithromycinum + Metronidazol.

Terapia tripla cu continut de Levofloxacinum (durata 10 zile): IPP + Levofloxacinum +
Amoxicillinum.

Terapia hybrid ( durata 14 zile): IPP + Amoxicilina — 7zile, apoi IPP + Clarithromycinum +
Amoxicilina + Metronidazol.

Terapia tripla cu Rifabutinum (durata 10 zile): IPP + Rifabutinum + Amoxicilina.

LOAD therapy (durata 7-10 zile): IPP + Levofloxacinum + Doxiciclina + Nitazoxanida.

Terapia concomitentd nouda non-Bismut (durata 10 zile): IPP + Amoxicilind + Rifabutinum +
Ciprofloxacina .

Terapia concomitenta noud cu Bismut (durata 10 zile): IPP + subcitrat de Bismut + Rifabutinum +
ciprofloxacina

Terapia cu doze duble (durata 14 zile): IPP + Amoxicilina

Terapia de eradicare cu Vonoprazan (daca este disponibila) (durata 14 zile): Vonoprazan +

Amoxicilina + Clarithromycinum.

Schema de eradicare a HP se va selecta individual, ludnd in considerare daca au fost utilizate terapii
de eradicare anterior, consumul recent de preparate antibacteriene pentru altd cauza, sensibilitatea
individuala la grupa penicilinei. Este necesar controlul obligator al eficacitatii tratamentului de
eradicare a HP peste 4—6 saptamani dupa finisarea tratamentului de eradicare. Tratament repetat
pentru infectia cu HP este necesar, daca cel anterior a fost ineficace.



Tratament antirecidivant cu preparate antisecretoare este necsar in ulcerul gastric si ulcerul
duodenal HP negativ. Se opteaza pentru inlaturarea factorilor de risc ai raspunsului negativ la
tratament (inlocuirea AINS cu paracetamol, cu inhibitori selectivi ai COX-2).

Tratamentul antisecretor de maniera continud pentru intretinerea remisiunii este recomandat la
pacientii 1n varsta de peste 65 ani, in caz de complicatii anterioare; la ulcerosii cu boli concomitente,
care necesitd medicatie permanentd cu steroizi si AINS, cu anticoagulante sau cu AINS, sau la
bolnavii cu recidive frecvente (>2 ori pe an). Tratamentul de intretinere poate fi periodic, daca
ulcerul prezinta o periodicitate evidenta.

Antisecretoriile in tratamentul de intretinere (preferabile IPP, posibil si antagonistii Ho-receptorilor
histaminici) sunt indicate in doza standard (o data pe zi).

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii (MS) al Republicii

Moldova, constituit din specialisti ai Clinicii Medicale, Disciplina de gastroenterologie, Departamentul
Medicina Interna, ai Laboratorului de Gastroenterologie a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu”. Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale
actuale privind ulcerul gastric si duodenal la persoanele adulte si va servi drept baza pentru elaborarea
protocoalelor institutionale.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Ulcer peptic gastric si ulcer peptic duodenal
e Faza bolii: Acutizare (recurenti) sau remisiune
e Complicatii: fara complicatii

Exemple de diagnostic clinic:

e Ulcer peptic duodenal, localizat pe peretele anterior al bulbului duodenal, diametru 0,6 cm,
Helicobacter pylori pozitiv (HP+), aniinflamatoare nesteroidiene negativ (AINS).

e Ulcer peptic gastric, localizat pe curbura mica, cu diametru 10 mm, Helicobacter pylori
negativ (HP-), antiinflamatoare nesteroidiene pozitiv (AINS+).

e Ulcer peptic gastric, localizat in regiunea prepilorica, cu diametrul de 7 mm, Helicobacter
pylori pozitiv (HP+), aniinflamatoare nesteroidiene negativ (AINS-)

A.2. Codul bolii (CIM-10):
Conform Clasificarii Internationale a Maladiilor, revizia a X-a (CIM-10), se evidentiaza:
K25; K26; K27; K28.

= Ulcer gastric — K 25

= Ulcer duodenal — K 26

= K 26. 3 — ulcer acut, fard hemoragie si fard perforare;

= K 26. 7 — ulcer cronic, fara hemoragie si fard perforare;

= K 26.9 — ulcer neclarificat ca acut sau cronic, fara hemoragie si fara perforare;

= K 27 —ulcer peptic, cu localizare neprecizata,

= K 28 —ulcer gastrojejunal (ulcer peptic al anastamozei).

A.3. Utilizatorii:

e  Prestatorii serviciilor de AMP (medici de familie si asistentele medicilor de familie);

e  Prestatorii serviciilor de AMSA (gastroenterologi, hepatologi, in lipsa lor — medici internisti);

e Prestatorii serviciilor de AMS (sectiile de boli interne ale spitalelor raionale, municipale si republicane
(internisti); sectiile de gastroenterologie ale spitalelor raionale, municipale, republicane si sectia de
hepatologie a Spitalului Clinic Republican (gastroenterologi, hepatologi).

Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.



A.4. Scopurile protocolului

A spori eficienta diagnosticului precoce al ulcerului gastric si duodenal.

A creste nivelul de educatie referitor maladiei a pacientilor cu ulcer gastric si duodenal din
institutiile de asistentd medicald primara si din cele de asistentd medicald de stationar, pentru a
facilita profilaxia secundara a bolii cu scopul prevenirii eventualelor complicatii ale bolii
ulceroase.

A mari proportia pacientilor cu ulcer gastric si duodenal cu diagnosticul stabilit in stadiile precoce
ale bolii.

A spori calitatea examindrii clinice si paraclinice a pacientilor cu ulcer gastric si duodenal.

A unifica algoritmul si metodele de management al pacientului cu ulcer gastric si duodenal.

A spori calitatea tratamentului pacientilor cu ulcer gastric si duodenal si evitarea tratamentului cu
eficacitate nedovedita.

A creste numarul de pacienti cu ulcer gastric si duodenal la care s-a obtinut cicatrizarea ulcerului /
remisia bolii /, eradicarea eficienta a Helicobacter Pylori.

A preveni recurentele ulcerului gastric si a ulcerului duodenal.

A ameliora calitatea vietii pacientilor cu ulcer gastric si duodenal.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2013, reactualizat — 2022
A.6. Data reviziei urmaitoare: 2027
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elaborarea

protocolului:
Numele Functia
Eugen Tcaciuc dr.hab.st.med., profesor universitar, Sef Disciplind de gastroenterologie,

Departamentul Medicina Internd, USMF , Nicolae Testemitanu”

Liudmila Tofan-Scutaru | dr.st.med., conferentiar universitar, Disciplina de gastroenterologie,

Departamentul Medicina Interna, USMF , Nicolae Testemitanu”

Svetlana Turcan dr.hab.st.med., profesor universitar, Disciplinade gastroenterologie,

Departamentul Medicina Interna, USMF , Nicolae Testemitanu”

Lucia Cobiltean dr.st.med., conferentiar universitar, Disciplina de gastroenterologie,

Departamentul Medicina Internd, USMF , Nicolae Testemitanu”

Elina Berliba dr.st.med., conferentiar universitar, Disciplina de gastroenterologie,

Departamentul Medicina Interna, USMF , Nicolae Testemitanu”

Viorel Istrate dr.st.med., asistent universiatar, Catedra de chirurgie N4, USMF , Nicolae

Testemitanu™.

Protocolul a fost discutat, avizat si aprobat

Denumirea institutiei Persoana responsabila — semnatura
Disciplina de gastroenterologie, USMF ,Nicolae Eugen Tcaciuc, dr.hab.st.med., profesor
Testemitanu”, universitar
Comisia Stiintifico-Metodica de profil Medicina Sergiu Matcovschi, dr.hab.st.med., profesor
interna universitar, presedinte
Catedra de medicina de laborator, USMF , Nicolae Anatolie Visnevschii, dr.hab.st.med., profesor
Testemitanu” universitar, sef catedra
Catedra de farmacologie si farmacologie clinica, Nicolae Bacinschi, dr.hab.st.med., profesor
USMEF , Nicolae Testemitanu” universitar, sef catedra
Catedra de medicina de familie, USMF , Nicolae Ghenadie Curocichin, dr.hab.st.med.,
Testemitanu” profesor universitar, sef catedra
Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale | Lina Gudima, director general adjunct
Consiliul de experti al MS RM Aurel Grosu, dr.hab.st.med., profesor




universitar, presedinte
Compania Nationala de Asigurari in Medicina Doina-Maria Rotaru, director general adjunct
interimar

A.8. Definitii folosite in document

Boala ulceroasid (BU) este o boald cronicd recidivantd, caracterizatd prin perioade alternante de
exacerbare, manifestatd prin formarea unui defect (ulcer) localizat iIn mucoasa stomacului si/sau a
duodenului, care patrunde (spre deosebire de eroziune), in stratul submucos si este susceptibil de a se
complica cu hemoragie, perforatie sau stenoza (Ivaskin, 2009).

Ulcerul gastric i duodenal este un defect al mucoasei gastrice sau duodenale, care depaseste in
profunzime musculara mucoasei si este inconjurat de un infiltrat inflamator acut sau cronic, iar in
ulcerele vechi — si de procese de fibroza (Daniela Matei, 2011).

Ulcerul gastric (UG) si ulcerul duodenal (UD) reprezinta afectiuni cronice, cu evolutie clasica in
pusee, definite morfopatologic printr-o pierdere de substantd localizata la nivelul peretelui gastric sau
duodenal, care intereseazd mucoasa, depasind musculara mucoasei, putand uneori cuprinde toata
grosimea peretelui, limitata in general in profunzime printr-o reactie inflamatorie (Anaca Trifan, Carol
Stanciu, 2017).

Terminologie:

v' Ulcer cronic gastric si ulcer duodenal
v Ulcer peptic

v Boala ulceroasa

v' Boala peptica gastrica si duodenala

Ulcerele se considera refractare cand semnele clinice si/sau ulceratiile persista pe fundal de tratament
conventional mai mult de 8 saptdmani pentru UD si mai mult de 12 saptamani pentru UG.

5-10% dintre ulcerele peptice sunt ulcere refractare

A.9. Informatie epidemiologica
v Prevalenta globali a ulcerului gastric si duodenal

n medie 5 - 10%;
6 - 14% - ulcerul gastroduodenal din populatia mondiala;
10% - ulcerul gastroduodenal din populatia Rusiei.

Tn Republica Moldova:
100 -120 la 10000 populatie adulta;

= Prevalenta ulcerului gastric si duodenal la adulti:
10% - ulcerul duodenal in SUA.

Incidenta generala:

incidenta anuala — 0,1-1,5% - conform diagnosticului ambulator; 0,1-0,19% - conform
diagnosticului spitalicesc;

0,7-1,0 cazuri la 1000 locuitori pe an in SUA;

1 caz la 1000 locuitori pe an in Japonia;

1,5 cazuri la 1000 locuitori in Norvegia;

2,7 cazuri la 1000 locuitori in Scotia.

In Republica Moldova se atesti o scadere a incidentei ulcerului gastric si duodenal in ultimii
5 ani rportata la 10000 populatie adulta.

UD este mai frecvent decat UG, actualmente se mentine un raport de 1,5/1;

UD > UG (4:1) la barbatii < 40 ani.
UG - mai frecvent la varstnici; femei>barbati.
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v Este inregistratd o tendintd de scadere a incidentei bolii, mai ales pentru UD, la tineri si
pentru ulcerele HP-pozitive.

v Raportul barbati/femei al bolii este in medie de 1,5/1, diferenta fiind mai evidenta in cazul
UD.

v UG si UD - afecteazd orice varstda, incidenta maxima este in decada a 4-a pentru UD;
preponderent, varsta de 23 — 52 ani, UG prevaleaza dupa decadele a 5-a si a 6-a: la 55 — 65
ani; barbatii, mai frecvent - la 23 — 52 ani; femeile - la 40 — 45 ani si peste 60 ani.

v' Spitalizarea pentru UG si UD necomplicat a scazut considerabil.
v" UG si UD complicat cu hemoragie sau perforatie mentine o ratd crescutd de spitalizare n
special la varstnici, determinata de administrarea antiinflamatoarelor nesteroidiene.

v' Mortalitatea s-a redus modest in ultimele decenii si este aproximativ de 1 — 2 decese la
100000 cazuri. Rata spitalizarii este de circa 30 pacienti la 100000 cazuri.

v Mortalitatea prin ulcer gastric si duodenal a manifestat o tendinta de scadere.

v Riscul de mortalitate este asociat cu varsta avansatd, cu comorbiditati asociate si cu ulcerul
gastric.

Factorii cei mai importanti care moduleazi epidemiologia ulcerului gastric si a ulcerului duodenal
sunt reprezentati de infectia cu HP (in scadere), consumul de AINS (in crestere) si afectarea
mucoasei gastrice indusa de stres.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala primara

Descriere

Motive

Pasi

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia
primara
C.2.3.

Profilaxia primard constd in promovarea
modului sanatos de viata: alimentatie
corectd, combaterea consumului de alcool, a
fumatului de tutun si tigari electronice,
detectarea si eliminarea factorilor de risc
ulcerogeni: eradicarea eficientd a infectiei
cu Helicobacter Pylori, scaderea ratei
infectiei cu HP 1in populatie, evitarea
medicamentelor ulcerogene, ameliorarea
adaptarii psihosociale, micsorarea expunerii
la factori de stres.

Obligatoriu:

¢ Informarea populatiei referitor la factorii de risc pentru UG si UD (caseta 2).

e Informarea populatiei referitor la masurile de prevenire a infectdrii cu
Helicobacter Pylori (anexa 1).

Recomandabil:

e Evitarea medicamentelor cu potential gastrotoxic (Acidum acetylsalycilicum,

AINS, Anticoagulantele, etc.).

e Promovarea modului sanatos de viata (caseta 3).

e Consilierea privind:

v' alimentatia rationala,

v’ combaterea tabagismului pasiv si activ, renuntarea la fumat,

v" reducerea consumului de alcool pentru barbati < 30 ml/zi, pentru femei < 15 ml/zi
(recalculat la etanol pur),

v’ micsorarea expunerii la stresuri, managementul stresului.

1.2. Profilaxia
secundara
C.2.3.

Profilaxia secundarda este directionatd spre
depistarea precoce a UG si UD, prevenirea
recurentei si complicatiilor UG sia UD.

Obligatoriu:

Preantdmpinarea factorilor ce pot conditiona recurentele (caseta 3):

e Eradicarea eficientd a infectiei cu HP la pacientii cu gastrita cronicd HP+, UG si
uD.

e Pentru utilizatorii naivi de AINS, eradicarea HP este sigur benefica si este
obligatorie.

e [Eradicarea obligatorie a infectiei cu HP inainte de initierea tratamentului cu
Acidum acetylsalicylicum, AINS la pacientii cu antecedente de ulcer gastric si
duodenal.

e Continuarea tratamentului cu IPP dupa tratamentul de eradicare a HP la pacientii
cu UG sau UD ce sunt consumatori de AINS pe termen lung.

Recomandabil (caseta 3):

e Depistarea precoce a UG/UD la persoane aparent sanatoase.

e Preantampinarea factorilor ce pot provoca exacerbarea bolii.
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Evitarea medicamentelor cu potential gastrotoxic (Acidum acetylsalicylicum,
AINS), inlocuirea AINS neselective cu inhibitori selectivi ai ciclooxigenazei-2
(COX-2), cu paracetamolum.

Manipulare corecta a mijloacelor farmacologice disponibile, Tn deosebi la
varstnici si senili.

Profilaxia tabagismuui, abandonarea fumatului, reducerea consumului de alcool;
Micsorarea expunerii la stresuri.

1.2. Screeningul
C.2.4.

Metode standard de screening in UG si
UD nu exista.

Screening-ul persoanelor diagnosticate
cu ulcer gastric si duodenal prevede
evaluarea extinderii leziunilor,
monitorizarea raspunsului la tratament si
screening-ul cancerului gastric.

Obligatoriu:

Evidentierea activd a pacientilor din grupurile cu risc sporit de dezvoltare a
UG/UD (caseta 4).

Persoanele ce necesita administrare de Acidum acetylsalicylicum /AINS, trebuie
supuse examinarii active pentru prezenta HP prin metode noninvazive. (casetele
3,4, 15, 16, 34).

Utilizatorilor de Acidum acetylsalicylicum /AINS, cu antecedente de UG/UD
este necesara examinarea activa pentru prezenta HP prin noninvazive. (casetele
3,4,34).

In prezenta simptomelor clinice sunt necesare testiri pentru infectia cu HP,
conform propunerolor Grupului European de studiere (Consensus Maastricht -
V, 2015), (tabelul 3, casetele 3, 4, 15, 16).

2. Diagnosticul

2.1. Suspectarea si
confirmarea
diagnosticului de
ulcer gastric si
duodenal

C.253.

Diagnosticul ulcerului gastric si duodenal
se suspecteaza in prezenta tabloului clinic
caracteristic si se confirma prin datele
anamnestice sugestive, examenul clinic,
investigatiile instrumentale si de

laborator.
Este necesara excluderea semnelor de
alarma: hematemeza/melena; semne
peritoniale.

Investigatiile initiale de laborator in ulcerul
gastric si duodenal trebuie sa fie orientate
spre excluderea complicatiilor bolii.

Obligatoriu:

Recomandabil:

Anamneza si evaluarea factorilor de risc (caseta 2, 5);

Examenul clinic (casetele 6, 7);

Investigatii paraclinice obligatorii (tabelul 4, 5; casetele 8, 9, 10, 11, 13, 15).
Diagnosticul diferential (caseta 18, tabelul 6);

Investigatii paraclinice recomandabile (tabelul 4).

Diagnosticul ulcerului gastric si duodenal se confirmad prin Endoscopie digestiva
superioara urmata, la necesitate, de cercetari histologice, In combinare cu cercetari
radiologice si de laborator (casetele 8 - 15; tabelele 2, 3, 4).

2.2. Deciderea
consultului

Consultatia specialistului este necesara
pentru asigurarea diagnosticului corect

Obligatoriu:

Vor fi adresati la consultatia gastrologului (caseta 19, tabelul 4):
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specialistului
si/sau spitalizarii

si a tratamentului adecvat.

e Spitalizarea pacientului este necesara
pentru asigurarea diagnosticului  si
tratamentului adecvat si complex.

v" pacientii cu UG, refractar la tratament
v' pacientii cu UD, refractar la tratament
v’ pacientii, la care s-a constatat esec in tratamentul de eradicare a HP
v’ pacientii cu suspectie la complicatii.
o Evaluarea criteriilor pentru spitalizare (caseta 20).

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
nemedicamentos
C.2.6.1.

» Optimizarea regimului si alimentatiei

contribuie  obtinerea mai rapida a
vindecdrii  §i  previne  dezvoltarea
complicatiilor.

Obligatoriu:
e Recomandari privind modificarea regimului de comportament (caseta 22);
e Abandonarea fumatului si consumului de alcool (caseta 3).

3.2. Tratamentul
medicamentos
C.2.6.2.

e Tratamentul medicamentos este indicat
pentru cicatrizarea ulcerului, controlul
semnelor clinice ale maladiei, cu scop
de profilaxie a recidivelor, prevenirea
complicatiilor si ameliorarea calitatii
vietii.

e Initierea timpurie a
previne complicatiile bolii.

tratamentului

Obligatoriu:

e Initierea tratamentului imediat odata cu confirmarea diagnozei.

e (Continuarea tratamentului medicamentos initiat in stationar conform indicatiilor
medicului specialist gastroenterolog pentru obtinerea eficacitatii, controlul
adecvat al bolii; pentru prevenirea aparitiei complicatiilor etc. (casetele 23 — 28).

e Tratamentul indicat depinde de prezenta sau absenta HP, de gradul de consumare
al AINS, Acidum acetylsalicylicum; durata tratamentului este in functie de
localizarea leziunii ulceroase: gastrica sau duodenala (casetele 27 — 37).

e Tratamentul pentru eradicarea infectiei cu HP se indica conform Recomandarilor
Maastriht V, 2015 (casetele 28-31).

e Supravegherea tratamentului, a reactiilor adverse ale medicamentelor (casetele
12,17, 25, 26; tabelul 5).

e Evaluarea eficientei tratamentului (tabelul 5).

e Supravegherea eventualelor complicatii (tabelul 6).

4. Supravegherea
C.2.7.

Scopul supravegherii este monitorizarea
tratamentului indicat pentru: a obtine
eficacitate clinica 1n tratamentul bolii, a
preveni dezvoltarea complicatiilor, a
verifica eficacitatea eradicarii HP si a
imbunatati calitatea vietii pacientilor.

Obligatoriu:

e Supraveghea tratamentului si monitorizarea tratamentului indicat (tabelul 4, 5,
casetele 12, 17, 25).

e Elaborarea unui plan individualizat de supraveghere, in functic de caz si de
evolutia bolii (tabelul 5, casetele 12, 17, 25).

Recomandabil:

e Supravegherea se va efectua de medicul de familie, la necesitate — in comun cu
specialistul gastroenterolog, care va estima examinarea complexa si va efectua
corijarea tratamentului dupa caz (tabelul 5, casetele 17, 25, 26).

e Tratamentul trebuie sa fie individualizat, in functie de caz.
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B.2. Nivel de asistentd medicali specializata de ambulatoriu (gastroenterolog)

Descriere Motive Pasi
I 1 i
1. Profilaxia
1.1.Profilaxia  primara | Profilaxia primara in cazul UG si a UD vizeaza | Obligatoriu:
C.2.3. promovarea modului sdnatos de viata: alimentafie | o Informarea populatiei referitor la factorii de risc pentru ulcer

corectd, combaterea consumului de alcool, evitarea
fumatului de tutun, detectarea si eliminarea factorilor
de risc ulcerogeni: eradicarea eficientd a infectiei cu
Helicobacter Pylori, scaderea ratei infectiei cu HP in
populatie, evitarea medicamentelor ulcerogene,
ameliorarea  adaptarii  psihosociale, = micsorarea
expunerii la situatii de stres.

gastric si duodenal (caseta 2).

e Informarea populatiei referitor la masurile de prevenire a
infectarii cu Helicobacter Pylori (anexa 1).

Recomandabil:

e Evitarea medicamentelor cu potential gastrotoxic (Acidum
acetylsalicylicum, AINS, etc.).

e Promovarea modului sanatos de viata (caseta 3).

e Consilierea privind:

v alimentatia rationala,

v’ combaterea tabagismului pasiv si active, renuntarea la fumat,

v" reducerea consumului de alcool pentru barbati < 30 ml/zi, pentru
femei < 15 ml/zi (recalculat la etanol pur),

v' micsorarea expunerii la stresuri, managementul stresului.

1.2. Profilaxia secundara
C.2.3.

Profilaxia secundara este directionata spre depistarea
precoce a UG si UD, prevenirea recurentei si
complicatiilor UG sia UD.

Obligatoriu:

Preantampinarea factorilor ce pot conditiona recurentele (caseta

3):

e FEradicarea eficientd a infectiei cu HP la pacientii cu gastritd
cronica HP+, UG si UD.

e Pentru utilizatorii naivi de AINS, eradicarea HP este benefica si
obligatorie.

e FEradicarea obligatorie a infectiei cu HP inainte de initierea
tratamentului cu Acidum acetylsalicylicum, AINS la pacientii cu
antecedente de ulcer gastric si duodenal.

e Pacientii ce primesc tratament cu AINS pe termen lung, necesita
continuarea tratamentului cu IPP dupa tratamentul de eradicare a
infectiei cu HP.

Recomandabil (caseta 3):
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e Depistarea precoce a UG/UD la persoane aparent sanatoase.

e Preantdmpinarea factorilor ce pot provoca exacerbari.

e Evitarea medicamentelor cu potential gastrotoxic (Acidum
acetylsalicylicum, AINS), finlocuirea AINS neselective cu
inhibitori  selectivi ai  ciclooxigenazei-2 (COX-2), cu
paracetamolum.

e Manipulare corecta a mijloacelor farmacologice disponibile, in
deosebi la varstnici si senili.

e Profilaxia tabagismului, abandonarea fumatului, alcoolulu;

e Micsorarea expunerii la stresuri.

1.3. Screeningul C.2.4.

Metode standard de screening in UG si UD nu
exista.

Screeningul persoanelor diagnosticate cu ulcer
gastric si duodenal prevede evaluarea extinderii
leziunilor, monitorizarea raspunsului la tratament
si screeningul cancerului gastric.

Obligatoriu:

e Evidentierea activd a paciengilor din grupurile cu risc sporit de
dezvoltare a UG/UD (caseta 2).

e Persoanele ce  necesita  administrare de  Acidum
acetylsalicylicum/AINS, trebuie supuse examinarii active pentru
prezenta HP prin metode noninvazive. (casetele 3, 4, 15, 16).

o Utilizatorilor de Acidum acetylsalicylicum/AINS, cu antecedente
de UG/UD este necesara examinarea activa pentru prezenta HP
prin noninvazive. (casetele 4, 15,16, 35).

In prezenta simptomelor clinice sunt necesare testari pentru infectia
cu HP, conform propunerolor Grupului European de studiere
(Consensus Maastricht -V, 2015), (tabelul 3, casetele 3, 4, 15, 16).

2. Diagnosticul

2.1. Suspectarea si
confirmarea
diagnosticului de ulcer
gastric si duodenal
C.2.5.3.

= Diagnosticul ulcerului gastric si duodenal se

suspecteaza in prezenta tabloului clinic caracteristic
si se confirma prin datele anamnestice sugestive,
examenul clinic, investigatiile instrumentale si de
laborator.

Este necesara excluderea semnelor de alarma:
hematemezd/melena; semne peritoniale.
Investigatiile initiale de laborator in ulcerul gastric si
duodenal trebuie sda fie orientate spre excluderea

Obligatoriu:

e Anamneza si evaluarea factorilor de risc (casetele 2, 5);

e Examenul clinic (casetele 6, 7 );

e Investigatii paraclinice obligatorii (tabelele 4, 5; casetele 8-11,
15, 16).

e Diagnosticul diferential (caseta 18, tabelul 6);

Recomandabil:

e Diagnosticul ulcerului gastric si duodenal se confirma prin
Endoscopie digestivd superioard urmata, la necesitate, de cercetari
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complicatiilor bolii.

histologice, in combinare cu cercetdri radiologice si de laborator
(casetele 8 - 16; tabelele 2, 3).

e Investigatii paraclinice recomandabile (tabelul 4).

2.2. Deciderea
spitalizarii C.2.5.5.

Consultatia specialistului este necesard pentru
asigurarea diagnosticului corect si a tratamentului
adecvat.
Spitalizarea pacientului este necesara pentru
asigurarea evaluarii complexe si tratamentului
adecvat.

Obligatoriu:
e Evaluarea criteriilor pentru spitalizare (caseta 20).

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
nemedicamentos C.2.6.1

» Optimizarea regimului si alimentatiei contribuie

obtinerea mai
dezvoltarea complicatiilor.

rapida a vindecarii $i previne

Obligatoriu:
e Recomandari privind modificarea stilului de viata (caseta 22);
e Abandonarea fumatului si consumului de alcool (caseta 3).

3.2. Tratamentul
medicamentos C.2.6.2

Tratamentul medicamentos este indicat pentru
cicatrizarea ulcerului, controlul semnelor clinice
ale maladiei, cu scop de profilaxie a recidivelor si
prevenirea complicatiilor, pentru ameliorarea
calitatii vietii.

Obligatoriu:

e Initierea tratamentului imediat odatd cu confirmarea diagnozei
sau continuarea tratamentului medicamentos inifiat in stationar
conform indicatiilor medicului specialist gastroenterolog pentru
obtinerea eficacitatii, controlul adecvat al bolii; pentru

e Initierea la timp a tratamentului previne prevenirea aparitici complicatiilor etc. (casetele 23 — 26).
complicatiile bolii [6]. e Tratamentul indicat depinde de prezenta sau lipsa HP, de statutul

de consumator al AINS, Acidum acetylsalicylicum; durata
tratamentului este in functie de localizarea leziunii ulceroase:
gastrica sau duodenala (casetele 23 — 37).

e Tratamentul pentru eradicarea infectiei cu HP se indica conform
recomandarilor Grupului European de studiere (Consensus
Maastricht -V, 2015) (casetele 27-32, 35,37).

e Supravegherea tratamentului, a reactiilor adverse ale
medicamentelor (casetele 12, 17, 24, tabelul 5).

e Evaluarea eficientei tratamentului (tabelul 5).

e Supravegherea eventualelor complicatii (tabelul 6).

4. Supravegherea e Scopul supravegherii este  monitorizarea | Obligatoriu:

C.2.7.

tratamentului indicat pentru: a obtine eficacitate
clinica in tratamentul bolii, a preveni dezvoltarea

e Supraveghea tratamentului si monitorizarea tratamentului indicat
(tabelele 4, 5, casetele 12, 17, 24).
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complicatiilor, a verifica eficacitatea eradicarii HP
si a Tmbunatati calitatea vietii pacientilor.

e Dispensarizare primul an dupa recidiva, apoi — Se va elabora un
plan individualizat, in functie de caz, de evolutia bolii (tabelul 5,
casetele 12, 17, 24).

Recomandabil:

e Supravegherea se va efectua de medicul de familie in comun cu
specialistul gastroenterolog, care va estima examinarea complexa
si va efectua corijarea tratamentului, la necesutate (tabelul 5,
casetele 12, 17, 23, 24).

e Tratamentul trebuie sa fie individualizat, in functie de caz.

B.3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere
(madsuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Spitalizarea
C.2.5.5.

e Spitalizarea este necesara pentru managementul
eficient al bolii, pentru evaluarea diagnosticului incert
si stabilirea planului de tratament, in cazul tabloului
clinic atipic al bolii - pentru diagnostic diferential,
pentru pacientii cu ulcer gastric si/sau duodenal,
refractari la tratament, cu recidive frecvente, pentru
stabilirea managementului eficient al bolii, pentru
pacientii cu ulcer gastric si duodenal, la care sunt
suspectate sau stabilite complicatii.

e Respectarea criteriilor de spitalizare (caseta 20)

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea
diagnosticului de ulcer

gastric si duodenal
C.253.

» Diagnosticul ulcerului gastric si duodenal se
suspecteaza in prezenta tabloului clinic caracteristic
si se confirma prin datele anamnestice sugestive,
examenul clinic, investigatiile instrumentale si de
laborator.

e Este necesard excluderea semnelor de alarma:
hematemeza/melena; semne peritoniale.

¢ [nvestigatiile initiale de laborator in ulcerul gastric si
duodenal trebuie sa fie orientate spre excluderea
complicatiilor bolii.

Obligatoriu:

e Anamneza si evaluarea factorilor de risc (caseta 2, 5);

e Examenul clinic (casetele 6, 7 );

e Investigatii paraclinice obligatorii (casetele 8-11, 14, 15,
tabelele 4, 5).

e Diagnosticul diferential (caseta 18 , tabelul 6);

e Diagnosticul ulcerului gastric si duodenal se confirma prin
Endoscopie digestiva superioard urmata, la necesitate, de cercetari

histologice, in combinare cu cercetari radiologice si de laborator
(casetele 8 - 16; tabelele2, 3, 4).
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Recomandabil:

Investigatii paraclinice recomandabile (tabelul 4).

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
nemedicamentos C.2.6.1

» Optimizarea regimului si alimentatiei contribuie
obtinerea mai rapidd a vindecarii si previne
dezvoltarea complicatiilor.

Obligatoriu:

Recomandari privind modificarea stilului de viata (caseta 22);

Abandonarea fumatului si consumului de alcool (caseta 3).

3.2. Tratamentul
medicamentos C.2.6.2

e Tratamentul medicamentos este indicat pentru
cicatrizarea ulcerului, controlul semnelor clinice
ale maladiei, cu scop de profilaxie a recidivelor si
prevenire a complicatiilor, pentru ameliorarea
calitatii vietii.

e Initierea la timp a tratamentului adecvat previne
complicatiile bolii [6].

Obligatoriu:

Formarea programului de tratament conservator pentru obtinerea
eficacitdtii, controlul adecvat al bolii, la necesitate, hotararea
indicatiilor tratamentului chirurgical (casetele 21 — 24).
Elaborarea managementului adecvat al bolii; pentru prevenirea
aparitiei complicatiilor etc. (casetele 21 — 24, tabelul 5).
Tratamentul indicat depinde de prezenta sau lipsa HP, de
statutul de consumator al AINS, Acidum acetylsalicylicum;
durata tratamentului este in functic de localizarea leziunii
ulceroase: gastrica sau duodenala (casetele 20 — 37).
Tratamentul pentru eradicarea infectiei cu HP se indica conform
recomandarilor Grupului European de studiere (Consensus
Maastricht -V, 2015) (casetele27-33).

Supravegherea tratamentului, a reactiilor adverse ale
medicamentelor (casetele 12, 17).

Evaluarea eficientei tratamentului (tabelul 5).

Supravegherea eventualelor complicatii (tabelul 6).
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C. PARTEA SPECIALA
C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1. Algoritm de evaluare si management al pacientului cu semne clinice suspecte pentru ulcer

peptic.
I Semn clinice suspecte pentru ulcer peptic I
v v
I Dispepsie fara semne de alarma I I Dispepsie cu semne de alarma I
(hemoraaie, anemie, scadere ponderala)
v !
Utilizator de AINS _.I Endoscopie digestiva superioara I
E':I x ;
I Ulcer prezet I I Ulcer absent I
1
Tratament pentru Y - . '
I St0parea/reducere H. ovlori anterior | Testarea H. pvlori | Posibil un alt
adozei AINS C7 v diagnostic
I — o] [ H o ] e ]
I Rezolvarea II Persistenta y y -
semnelor semnelor Testarea Terapie de I Utilizare AINS? Contlnugroe; ,;INS
— . H. ovlori eradicare v sau .
Nu necesita A-H2R H lori este necesara
tratament IPP - Py I Stopare AINS I

Negativ v 4
Pozitiv I Tratament cu IPP I Tratament cu IPP
Rezolvarea Persistenta 1 urmat de co-terapie
semnelor semnelor cu IPP sau

Nu mai necesita
tratament

Semne/simptome
prezente peste 1-2
saptamani dupa

misoprostol

Continuarea IPP sau
A-H>R

tratament

Posibil ulcer AINS,
rezistent la
tratament sau un
alt diagnostic
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C.1.2. ALGORITM TERAPEUTIC AL ULCERULUI PEPTIC.

ULCER PEPTIC

Cu complicatii

Fara complicatii

\ 4 \ 4 H
Perforare sau penetrare, Hemoragie N E.ndOS.CO"ple
sau stenoza - igestiva
v
Y X - Hemostaza
Tratament Terapie ) endoscopica
chirurgical conservativa
\ 4
Caz rezolvat Fara succes
v ¥
Tratament Tratament IV
chirurgical
\ 4
Tratament
chirurgical
v v v v * y
TERAPIE MEDICAMENTOASA
] ]
AINS (+) AINS (-)
\4 y \4 v
H.Pylori (+) H. Pylori (-) H.Pylori (+) H.Pylori (-)
\4 y *
Terapie de Stopare Terapie de v
eradicare eradicare+ 1.IPP
continuare IPP 2.A H2R -
v | J 3.Gastroprotectoare
Continuare Caz tratat Esec la terapie
IPP/PG ¥
\ 4
Eradicare Efect terapeutic
terapie salvare 4
v L Esec -
Caz tratat Esec la terapie
\ 4
Terapie de
mentinere
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C.1.3. Algoritm de abordare a terapiei antibacteriene

[ Abordarea antibacteriana in infectia cu H. pylori }

B Utilizare recenta de antibacteriene macrolide

®7Z0na cu rezistentd crescuta la Claritromicinum

\ 4
g N
Da Nu
v
4 Date de alergie la peniciline
Quadrupla terapie cu Bismut v 2
y Y Da Nu
! v
Utilizare de Metronidazolum Tripla terapie cu
ultimii ani Claritromicinum
\ 4
Da Nu L

® Tripla terapie cu
Claritromicinum
si Metronidazolum

® Quadrupla terapie cu Bismut




C.1.4. Algoritm de selectare a terapiei de salvare

Infectie H. pylori persistnta

/

Esec dupa Tripla terapie cu
Clarithromvcinum

\ 4

Quinolone (-)
Alergie la PNC(-)

\ 4

—~—

Esec dupa Quadrupla terapie cu Bismut

\ 4

Quinolone (+)
Alergie la PNC(-)

Quinolone (-)
Alergie la PNC(-)

v

Quinolone (+)
Alergie la PNC(-)

\ 4

v \ 4 \ 4
Quadrupla +Bismut Quadrupla +Bismut Tripla + Concomitenta
Tripla + Tripla + Levofloxacinum Tripla +
Levofloxacinum Rifabutinum Concomitentd R'fabutmum
Tripla + Rifabutinum Terapia duala Tripla + Rifabutinum Terapia duald
L 4 v v v
Quinolone (-) Quinolone (+) Quinolone (-) Quinolone (+)

Alergie la PNC(+)

\ 4

Alergie la PNC(+)

\ 4

Alergie la PNC(+)

\ 4

Alergie la PNC(+)

\ 4

Quadrupla +Bismut

Quadrupla +Bismut

IPP+Clari+Metro
IPP+Levo+Metro?

IPP+Clari+Metro
Quadrupla +Bismut

Doze Tnalte (IPP+Metro)

Nota: Quinolone (-) — fara utilizare recentd de Quinolone; Quinolone (+) — cu utilizare recenta de
Quinolone; PNC — penicilina; IPP — inhibitori ai pompei de protoni; Clari — Clarithromycinum; Metro
— Metronidazol;Levo — Levofloxacinum.
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea ulcerului gastric si duodenal

Caseta 1. Clasificarea de lucru a ulcerului gastric si duodenal

ANAAEA N N NN N NN N N N N N N

AN

Evolutie:

latenta;

usoara - CU recurente rare (<1/an);

de gravitate medie - cu recurente de 1 — 2 ori/an;

grava - CU recurente frecvente (>3/an), cu dezvoltarea complicatiilor.

Faza:

acutizare (recurentd);

remisiune incompleta;

remisiune.

Caracteristica localizarii ulcerului:

Stomac

A: cardia, regiunea subcardiala, corpul stomacal, regiunea antrald, canalul piloric.

B: peretele anterior, peretele posterior, curbura mare, curbura mica.

Duoden

A: bulbul duodenal, regiunea postbulbara.

B: peretele anterior, peretele posterior.

Caracteristica ulcerului gastric si duodenal dupa etiologie:

Helicobacter pylori pozitiv, AINS+

Helicobacter pylori pozitiv, AINS-

Helicobacter pylori negativ, AINS+

Helicobacter pylori negativ, AINS-

Caracteristica substratului morfologic al bolii:

tipul ulcerului: acut, cronic (fibrina si exudat superficial, necroza fibrinoida, tesut de granulatie,
fibroza);

dimensiunile ulcerului: mic (<0,5¢m), mediu (0,5 — 1cm), mare (1,1 — 3cm), gigant (>3cm);
stadiul ulcerului: activ, de cicatrizare, de cicatrice rosie, de cicatrice alba, ulcer cu cicatrizare
indelungata.

Tabelul 1. Stadiile de evolutie endoscopica a ulcerului gastric, dupa Sakita-Miwa [13, 19, 20]

Stadiul activ

A 1 — (Active stage
1- stadiul acut)

Nisa apare rotundd cu margini bine tdiate $i mucoasa din vecinatate pronuntat
hiperemiata si edematiatd, ceea ce nu permite vizualizarea convergentei pliurilor.
Depozitul fibrinoleucocitar este extrem de gros.

A 2 — (Active stage
2- stadiul subacut)

Diminuarea edemului si scdderea grosimii depozitului din crater, ceea ce face
marginile ulcerului sa fie foarte clare.

Stadiul de epitelializare

H1 Disparitia totald a edemului mucoasei inconjurdtoare, ce se gaseste la un nivel cu
(Healing stage 1- | marginile nisei. Dimensiunile nisei se micsoreaza, iar depozitul fibrinoleucocitar
stadiul de este suficient de redus, pentru a ldsa sa se observe baza craterului. Mucoasa
vindecare 1) inconjurdtoare este hiperemiata, fard edem, convergenta pliurilor este bine vizibila.
H?2 Nisa este mult mai mica (sub 50% din dimensiunile din stadiul A), haloul hiperemic
(Healing stage - obtine un aspect poligonal, poliedric, ca urmare a cutarii epiteliului de regenerare.
stadiul de Pliurile convergente sunt bine vizibile.

vindecare 2)

Stadiul de cicatrizare

S 1—(scarring

\Nisa este total dispdrutd si Inlocuitd cu un epiteliu de regenerare puternic
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stage 1 - stadiul de | vascularizat. Cicatricea poate fi punctiforma sau liniara, pliurile convergente sunt

cicatrice rosie) bine vizibile. Cicatricea rosie este instabild, iar stoparea tratamentului antiulceros in
acest stadiu favorizeaza recurenta ulcerului.

S 2 —(scarring Reprezinta cicatrice definitiva. Tesutul fibros dispus liniar sau convergent are un

stage 2 - stadiul de | aspect albicios, iar pliurile sunt puternic convergente ducind la deformarile

cicatrice alba) cicatriciale cunoscute. Acest substadiu permite stoparea tratamentului perioadei
acute.

C.2.2. Factori de risc

Caseta 2. Factori de risc n ulcerul gastric si duodenal si factori care pot conditiona recurenta
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Infectia cu Helicobacter pylori [5, 6].

Utilizarea AINS si a aspirinei [5, 14].

Alte medicamente (de exemplu: utilizarea concomitenta a glucocorticosteroizilor cu AINS, utilizarea
de clorura de potasiu, bifosfonati, sirolimus, micofenolat mofetil, fluorouracil) [2, 14].

Boli critice (afectare mucosala de stres) [1, 11].

Cauze mai rare: [1, 2, 3].

Hipersecretia de acid gastric (de exemplu, sindromul Zollinger-Ellison)

Infectii virale (de exemplu, citomegalovirus)

Insuficientd vasculara (asociatd cu crack-cocaind)

Radiatia

Chimioterapia

Subtipuri genetice rare

Tabagismul activ/pasiv:

fumatorii au un risc dublu de a dezvolta ulcere comparativ cu cei ce nu fumeaza, in acelasi timp,
fumatul este un factor de rezistenta la tratament [1, 14];

fumatul duce la recidive frecvente si cicatrizare lenta [3, 14].

Alcoolul:

implicat in dezvoltarea ulcerului gastric si duodenal. Dupa ingestia alcoolului in 50 — 60% cazuri
apar 1n antrum si duoden diverse leziuni: friabilitatea si congestia mucoasei, tromboze cu eritrocite i
trombi plachetari Tn capilare. Leziunile vasculare sunt determinate de actiunea directa a alcoolului si
cea indirecta a substantelor vaso-active din mastocite, macrofage, leucocite si trombocite [1, 5, 14].
Factorul alimentar (aditivi alimentari, alimentatie irationald; cafeaua, ceaiul, bauturile carbogazate
cola, bere, lapte si condimentele pot provoca dispepsie, dar nu cresc riscul de UG si UD). [1, 2, 3, 4].
Factorii psihoemotionali [1, 2, 3, 14]:

stresul acut si stresul cronic;

surmenajul.

Virsta si sexul:

UD este mai frecvent decat UG (4:1), mai ales, la tineri, sub 40 ani si la barbati [1, 3, 14];

UG — mai frecvent la varstnici;

barbatii la 23 — 52ani [14];

femeile 40 — 45ani si dupa 60 ani [14];

ulcerele HP asociate: predomina la adolescenti [14];

ulcerele asociate cu AINS: predomina la varstnici [ 14].

Predispozitia genetica:

S-au observat factori genetic determinati, prezenta carora predispune la ulcerul gastric si duodenal:
prezenta antigenilor HLA B-5 este de 3 ori mai frecvent observata la UG [3, 14];

prezenta antigenilor HLA B-12 este mai frecvent observata la UD [14];

cresterea masei celulelor parietale si hipersensibilitatea lor la gastrina, cu hiperaciditate gastrica [14];
formarea in exces a pepsinogenului I cu determinarea fenotipului A a pepsinogenului in urina [14];

la pacientii cu hiperpepsinogenemia de tip | (mai mare de 130 mg/l), riscul relativ de UD creste de 3
ori; la pacientii cu UG se constata cresterea pepsinogenului 1, iar raportul PG I/PG Il in ser scade
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[14];

v' tulburdrile de motilitate gastroduodenala;
v’ scaderea productiei locale de bicarbonat [14];
v" deficitul fucomucoproteidelor mucusului,
v’ insuficienta formarii imunoglobulinei A secretorii,
v’ insuficienta vascularizarii arteriale a mucoasei gastroduodenale.
v’ grupul sanguin I (0), statutul nonsecretor de antigene de grup sangvin si fenotipul Lewis (a, b),
configuratie care creste de la 1,5 pana la 2,5 riscul relativ de ulcer duodenal [14];
v" grupul sanguin A(l) este asociat cu risc elevat pentru ulcerul gastric [14];
Nota:
» Remediile AINS au actiune complementara factorului genetic. Atat Acidum acetylsalicylicum, cat

si alte AINS, sunt implicate in ulcerogeneza prin mecanisme complexe : 1) dependente de
inhibarea ciclooxigenazei-2 (COX); 2) independente de functia COX — actiunea nemijlocitd a
preparatului asupra mucoasei. AINS actioneaza asupra barierei de protectie a mucoasei
gastroduodenale, schimband componenta calitativd si cantitativdi a mucusului prin inhibarea
sintezei de prostaglandine endogene.

Factori de risc in formarea ulcerelor gastrice si duodenale pe fonul AINS sunt: varsta mai mare de 65
ani; prezenta in anamneza a ulcerului gastric si duodenal si a complicatiilor acesteia, in primul rand, a
hemoragiilor; necesitatea utilizarii dozelor mari de AINS; prezenta in anamnezd a cardiopatiei
ischemice; administrarea concomitenta a anticuagulantelor. Pacientii cu tratament de lunga duratad cu
AINS au o rata de prevalenta a ulcerului gastric: 8 — 17% si de ulcer duodenal: 1- 8%.

C.2.3. Profilaxia UG/UD
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v

Caseta 3. Profilaxia in ulcerul gastric si duodenal

Masuri de profilaxie primara Tn ulcerul gastric si duodenal:

Profilaxia secundari n ulcerul gastric si duodenal:
Preantdmpinarea factorilor ce pot conditiona recurentele:

Informarea populatiei referitor la factorii de risc pentru ulcer gastric si duodenal.

Informarea populatiei referitor la masurile de prevenire a infectarii cu Helicobacter Pylori.

Evitarea medicamentelor cu potential gastrotoxic (Acidum acetylsalicylicum, AINS, etc.).

Promovarea modului sanatos de viata.

Consilierea privind:

alimentatia rationala,

combaterea tabagismului pasiv si active, renuntarea la fumat,

reducerea consumului de alcool pentru barbati < 30 ml/zi, pentru femei < 15 ml/zi (recalculat la
etanol pur),

micsorarea expunerii la stresuri, managementul stresului.

Eradicarea eficienta a infectiei cu HP la pacientii cu gastritd cronica HP+, UG si UD.

Pentru utilizatorii naivi de AINS, eradicarea HP este benefica si obligatorie.

Eradicarea obligatorie a infectiei cu HP inainte de initierea tratamentului cu Acidum
acetylsalicylicum, AINS la pacientii cu antecedente de ulcer gastric si duodenal.

Pacientii care primesc tratament cu AINS pe termen lung, necesitd continuarea tratamentului cu
IPP dupa tratamentul de eradicare.

Depistarea precoce a UG/UD la persoane aparent sanatoase.

Preantampinarea factorilor ce pot provoca acutizarile.

Evitarea medicamentelor cu potential gastrotoxic (Acidum acetylsalicylicum, AINS), inlocuirea
AINS neselective cu inhibitori selectivi ai ciclooxigenazei-2 (COX-2), cu paracetamo [12].
Manipulare corecta a mijloacelor farmacologice disponibile, in deosebi la varstnici si senili.
Profilaxia tabagismuui, abandonarea fumatului, alcoolulut;

Micsorarea expunerii la stresuri.
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C.2.4. Screeningul

Caseta 4. Screeningul ulcerului gastric si duodenal

Evidentierea activa a pacientilor din grupurile cu risc sporit de dezvoltare a UG/UD.
Persoanele ce necesita administrare de Acidum acetylsalicylicum/AINS, trebuie examinati
activ pentru prezenta Helicobacter Pylori prin metode noninvazive.

Metode standard de screening in UG si UD nu exista.

Screeningul persoanelor diagnosticate cu ulcer gastric si duodenal prevede evaluarea extinderii
leziunilor, monitorizarea raspunsului la tratament si screeningul cancerului gastric.

C.2.5. Conduita pacientului

C.2.5.1. Anamneza

ceee e "

Caseta 5. Momente cheie in evaluarea antecedentelor personale.

Identificarea sindromului dolor de tip ulceros in anticidentele pacientului cu prezenta
particularitatilor durerii din ulcerul gastric si duodenal: ritmicitate, epizodicitate si
periodicitate.

Ritmicitatea consta in aparitia si disparitia durerii in functie de ingerarea alimentelor si este
diferita in ulcerul duodenal (UD) si in ulcerul gastric (UG).

Epizodicitatea consta in aparitia durerii cu orarul zilnic descris, dar in mai multe zile succesive
(pe durata recidivei).

Periodicitatea — intercalarea fazelor de acutizare cu perioade de remisiune.

Precizarea anamnesticului referitor infectiei cu HP, daca au fost episoade de eradicare a HP si
schema de tratament aplicata, precum si rezultatul eradicarii HP (daca este in documentatia
prezentata).

De precizat, daca pacientul a avut in antecedente hemoragic digestiva superioara: melena,
hematemeza (voma cu zat de cafea).

De precizat activ ce medicamente a administrat persoana in ultimele luni, saptamani, zile si
posologia acestora:

v AINS (concret medicamentul);

v' antisecretoare (in ultimele 2 saptamani): IPP, Antagonisti ai H2 receptorilor histaminici;

v Antibiotice, etc.

Anamneza familiala, predispozitia genetica

istoric familial ulceros;

prezenta infectiei cu HP la rude ;

prezenta antigenilor HLA B-5; HLA B-12;

antigenul Lewis;

hiperaciditatea gastrica dovedita la rude;

cresterea secretiei de pepsinogen

Prezenta statutului de fumator.

Abuzul de alcool.

Patologiile digestive concomitente.

Factorul alimentar.

Stresul.

C.2.5.2. Examenul clinic

Caseta 6. Examenul clinic

e Manifestarile clinice in ulcer gastric si duodenal sunt in concordanta cu faza bolii: perioada de
recidiva sau de remisiune; depind de localizarea ulcerului si de prezenta sau lipsa complicatiilor.
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e Examinarea fizica obiectiva cel mai frecvent nu prezinta abateri, desi unii pacienti cu ulcer au la
percutie durere localizatd in epigastru (simptomul Mendel) si la palpare profundd se determina
sensibilitate epigastrica, de obicei cu 2 — 3 cm deasupra ombilicului, preponderent la bolnavii cu
UG si cu 1 cm deasupra si la dreapta ombilicului - in UD. Starea de nutritie este buna in
majoritatea cazurilor in UD, dar poate fi observat habitusul subponderal in UG, cu pometii
proeminenti - rareori, in deosebi, in varsta mijlocie.

Caseta 7. Manifestiri clinice n faza de acutizare a ulcerului gastric si duodenal

Sindromul dolor abdominal:

e Durerile epigastrice — simptom clasic asociat cu prezenta leziunii ulceroase gastrice si/sau
duodenale.

e Pentru ulcerul gastric si duodenal sunt caracteristice ritmicitatea si epizodicitatea.

¢ Ritmicitatea in aparitia si disparitia / ameleorarea durerii - n functie de ingerarea alimentelor:

v Ulcerele corpului gastric: dureri precoce, timpurii, ce apar, de obicei, la 0,5 — 1,0 ore dupa
mancare, treptat cresc ca intensitate, se mentin timp de 1,5 — 2 ore, se micsoreaza si dispar odata
cu tranzitul conginutului gastric in duoden.

v La afectarea zonei cardiei, sub-cardiei si a celei fundale senzatiile dureroase apar imediat dupa
ingerarea alimentelor.

v Ulcerele regiunii pilorice a stomacului si ulcerele bulbului duodenal: atacul dureros apare, de
obicei, peste 0 perioada de liniste de 1,5 - 4 ore dupa alimentatie (durerile tardive), treptat se
accentueaza concomitent cu evacuarea continutului gastric; poate trezi, de asemenea, pacientul pe
timp de noapte.

v’ Pentru ulcerele bulbului duodenal sunt tipice durerile ,,pe foame”, ce apar peste 2 — 3 ore dupa
mancare, dispar dupa urmatoarea alimentatie.

v" Durerile nocturne sunt distinctive pentru UD. Imbinarea durerilor precoce si celor tardive se
observa in ulcerele combinate si multiple.

v Durerile pot fi calmate de ingestia de alimente in UD si cel piloric sau agravate de ingestia de
alimente Tn ulcerul gastric.

v Tn UG maincarea exacerbeaza durerea, sau atacul dureros apare dupi o perioada scurta de liniste,
ce dureaza =~ 1 ord, in dependentd de localizarea UG.

e Aparitia durerii cu orarul zilnic descris, dar in mai multe zile succesive - epizodicitatea.
e Durerile abdominale pot fi absente in peste 30 % dintre pacienti cu ulcer observat endoscopic,
mai ales, la cei mai in varsta.

Sindromul dispeptic:

e Pirozisul (arsura) — prezent in 60 — 80% cazuri, se intdlneste concomitent sau alternativ cu
durerea, dar poate preceda ulcerul gastric si duodenal cu cativa ani. Este caracterizat de
periodicitate. Nu este un semn patogmonic a ulcerului gastric si duodenal, dar poate fi relevat ca
unic semn clinic al bolii.

e Eructatiile, regurgitari acide sau preponderent acide — semn nespecific, dar intalnit la =50%

bolnavi.

Greturi, uneori urmate de vome, sunt posibile n faza de acutizare a bolii.

Varsaturi acide si alimentare, adesea insotesc crizele dolore, pot apare in timpul digestiei.

Dupa voma starea generald se amelioreazd, de aceea mul{i bolnavi Incearca sa-si provoace voma.

Constipatii se releva la =50% ulcerosi, sunt accentuate in faza de acutizare.

Pofta de méncare, de obicei, este pastrata sau chiar crescutd, dar la asocierea durerii intense poate

fi scazuta. Este posibild sitofobia (retinere de la alimentatie de teama durerilor).

e Scaderea in greutate si anorexia sunt prezente, mai des, la pacientii cu UG; scaderea in pondere
poate fi intalnita si la bolnavii cu UD, fiind cauzatid de sitofobie sau de un regim alimentar strict,
nejustificat.

Nota: 30% dintre pacientii varstnici pot rdmane asimptomatici, frecvent la pacientii ce utilizeaza

AINS.
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C.2.5.3. Investigatii paraclinice

Caseta 8. Cercetarile de laborator:
e Semne patognomonice de laborator pentru ulcer gastric si ulcer duodenal nu sunt.
e Sunt necesare cercetari de laborator in scopul excluderii complicatiilor, in primul rand, a
hemoragiei: hemoleucograma, hematocrit, analiza materiilor fecale la sdnge ocult, etc.
e Sec efectueaza cercetdri in scopul diagnosticului infectiei cu HP.

Caseta 9. Endoscopia digestiva superioara
Indicatii:
e Investigatic de prima intentie pentru confirmarea diagnosticului, cu biopsie obligatorie in cazul
ulcerului gastric.
e Controlul cicatrizarii ulcerului gastric.
Avantaje:
e Diagnosticul cert si caracteristica veridicad a defectului ulceros, se evidentiaza craterul ulceros
(localizarea leziunii, forma, dimensiuni.)
e Prelevarea biopsii pentru evaluarea histologica si morfologica a mucoasei gastrice, excluderea
caracterului canceros a exulceratiei.
e Aprecierea complicatiilor si tratament local, Tn caz de hemoragii gastrice.
Precautii:
e Dboli pulmonare severe;
e malformatii cardiace decompensate cu insuficienta cardiaca NYHA I11-1V;
e prezenta implantilor (se va face profilaxia cu antibiotice);
e beneficiul in vederea diagnosticului este esential si poate depasi riscurile.
Pregatiri generale:
e Informarea pacientului si acordul scris al pacientului;
e La necesitate, in prezenta comorbiditétilor, in prealabil se cerceteaza:
v" hemoleucograma;
v/ grupa sanguina;
v’ teste de coagulare.
Pregatirea tractului digestiv superior:
v’ abtinerea de la alimentatie 6 ore inainte de procedura.

Caseta 10. Scheme de investigatii paraclinice in ulcerul gastric si ulcerul duodenal

e Analiza generala a singelui, cu trombocite.

e Endoscopie digestiva superioard pentru identificarea prezentei leziunii:

v" in UG - obligator cu prelevarea biopsiei acestuia si cercetarea histologica a bioptatelor pentru
excluderea cancerului gastric!

v" In UD - fara biopsia ulcerului (biopsia este necesari doar in cazul aspectului dubios al defectului

ulceros).

Diagnosticul infectiei cu HP:

v' in UG/UD fara consum recent (ultimele 2 saptaméani) de IPP/antagonisti ai receptorilor-H2-
histaminici — prelevarea biopsiei in cadrul EDS pentru determinarea infectiei cu HP (prin testul
rapid la ureaza, metoda histologica sau bacteriologica);

v in UG si consum recent (ultimele 2 saptamani) de IPP/antagonisti ai receptorilor-H2-histaminici —
determinarea anticorpilor anti-HP de clasa 1gG, metoda favorizata este analiza imunoenzimatica
(ELISA - enzyme linked immunosorbent assay).

v In cazul diagnosticirii defectului ulceros la examenul radiologic, evaluare infectiei cu HP se va
efectua prin metode non-invazive (cercetarea Ag HP in materii fecale pe baza de anticorpi
monoclonali, testul respirator cu uree marcati C*3)
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e Ecografia organelor abdominale.

La necessitate

e Analiza generald a urinei.

e Analiza materiilor fecale la sange ocult pentru identificarea hemoragiei oculte.

e Analiza biochimica a sangelui: ALAT, ASAT, FA, GGTP, bilirubina totala si directa, amilaza
sericd, lipaza sericd, ureea, glucoza, fierul seric, timpul de coagulare.

Notd: In UD si consum recent (ultimele 2 siptimani) de antibiotice, preparate de bismut, IPP/
antagonisti ai receptorilor-H2-histaminici - tratamentul de eradicare a HP se indica fara testari pentru
HP.

Caseta 11. Endoscopie + biopsie, cu examenul histologic al materialului prelevat in cazul
ulcerului gastric si duodenal
Indicatii:
e Evidentierea ulcerului, altor modificari ale mucoasei.
e Diagnostic diferential dintre UG si neoplasm, prin biopsie + histologie.
e Diagnostic al infectiei cu HP.
e Screening pentru cancerul gastric.
Strategie de aplicare:
e 1n cazul ulcerului gastric:
v’ prezenta ulcerului gastric impune biopsia (circa 6 bioptate) din craterul ulceros si din marginea
ulcerului, efectuata in mai multe zone ale circumferinfei cu cercetarea ulterioara histologica a

bioptatelor pentru excluderea cancerului gastric;
v’ biopsia este obligatorie, in toate cazurile de ulcer gastric si la fiecare manifestare a bolii.

e 1n cazul ulcerului duodenal:

v' biopsia din ulcer nu este necesara, dar se realizeaza prelevarea a nu mai putin de 5 biopsii ale
mucoasei gastrice: cate doua din antrumul si fundusul gastric si unul din zona angulara gastrica
pentru detectarea infectiei cu HP (cercetarea histologica sau testul ureazic rapid ), daca nu s-au
folosit alte metode si daca pacientul n-a folosit recent (ultimele 2 saptamani) antibiotice,
preparate de bismut, IPP sau antagonisti ai receptorilor-H2-histaminici.

Caseta 12. Endoscopia de supravegherea pacientului cu ulcer peptic.

1. Malignizarea ulcerelor duodenale este putin probabila, de aceia biopsia de rutina a acestor ulcere nu
este recomandata.

Grad de recomandare: B.

2. Endoscopia nu este recomandatad pentru a evalua ulcerele duodenale necomplicate, cu aspect benign,
ce au fost identificate la imagistica radiologica.

Grad de recomandare: B.

3. Endoscopia de supraveghere la pacientii cu ulcere duodenale trebuia luata in considerare in prezenta
simptomlor persistente Tn ciuda unui curs adecvat de terapie, in special pentru a exclude ulcere peptice
refractare si ulcere cu etiologii nonpeptice.

Grad de recomandare: C.

4. Ulcerele gastrice trebuie sa fie supuse biopsiei deoarece ulcerele gastrice maligne pot aparea
benigne din punct de vedere endoscopic. Cu toate acestea, n unele situatii clinice (de exemplu,
pacientii tineri care iau AINS cu ulcere multiple cu aspect benign), riscul de malignitate este foarte
scazut. Prin urmare, decizia de a efectua biopsie si/sau endoscopie de supraveghere trebuie
individualizata.

Grad de recomandare: C.

5. Endoscopia de supraveghere este necesard pentru pacientii cu ulcer gastric care rdiman simptomatici
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in ciuda unui curs adecvat de terapie medicald. De asemenea, trebuie luat in considerare la pacientii cu
ulcer gastric fara o etiologie clard si la cei care nu au fost supusi biopsiei la endoscopia primara.

Grad de recomandare: B.

6. La pacientii cu ulcer peptic duodenal refractar, se sugeaza efectuarea endoscopiei de supraveghere
pana la vindecarea ulcerului sau stabilirea etiologiei.

Grad de recomandare: C.

7. Deoarece endoscopia este un instrument eficient in diagnosticul, prognosticul si terapia ulcerelor
peptice hemoragice, se recomanda sa fie efectuata precoce in cursul spitalizarii.

Grad de recomandare: A.

8. La pacientii care resangereaza dupa hemostaza endoscopica initiald, se recomanda repetarea terapiei
endoscopice Tnainte de a lua in considerare interventia chirurgicala sau radiologica.

Grad de recomandare: B.

9. Se recomanda control endoscopic la pacientii cu dovezi clinice de perforatie acuta.

Grad de recomandare: B.

10. Endoscopia este recomendata pentru evaluarea stenozei cu dereglari de evacuare gastrica.

Grad de recomandare: B.

Caseta 13. Tabloul patomorfologic n ulcerului gastric si duodenal [31, 34, 38].

e Rezultatul examinarii histologice este in functie de stadiul de evolutie a procesului.
e Ulcerul acut incepe cu hiperimie, edem inflamator celular si leziuni de necroza, situate la nivelul
mucoasei $i submucoasei, pentru ca apoi sa afecteze si straturile mai profunde.
e Zona periulceroasa prezintd un proces inflamator cronic interstitial difuz si leziuni vasculare.
e Examenul histologic al unui ulcer activ cuprinde 4 zone (de la mucoasa spre musculara):
o de exudatie — superficial, este format din leucocite, hematii, fibrina si resturi tisulare
o necroza fibrinoida — material amorf, granular si eozinofil;
o de granulatie — tesut de granulatie activ cu leucocite mononucleare, ce se formeaza in
profunzimea ulcerului;
o de fibroza — cicatrice fibroasa sau colagen .
e Mucoasa antrald nodulara si inflamatia limfocitara pot fi determinate in asociere cu gastrita cu HP.
e Ciclul UG/UD:
A 1,2 — ulcer activ
H 1,2 — ulcer in regresie (perioada de vindecare)
S 1,2 — stadiul de cicatrizare (rosie/alba)

Caseta 14. Examenul radiologic baritat cu bariu lichid sau dublu contrast in diagnosticul
ulcerului gastric si duodenal

e Valoare diagnostica:
v' UG peste 90%
v" UD péna la 90%

e Indicatii: evidentierea defectului ulcerului, in caz de imposibilitate de a efectua endoscopia:
v’ identificare a semnelor directe de ulcer - nisa ulceroasa;

v" identificare a semnelor de ulcer cicatriceal - deformare a stomacului, a bulbului duodenal ;
v elemente de diagnostic diferential (boald maligna) in UG.

o 1n ulcerul gastric si duodenalgastric si duodenal:

v" Metoda radiologicd cu dublu contrast permite depistarea defectului ulceros, dar dupa
sensibilitate si specificitate cedeaza celei endoscopice.
v" Ulcerele sub 3 - 5 mm in diametru nu se depisteaza, de obicei, radiologic.

e Radiologic UD se manifesta prin prezenta nisei, pliurile duodenale sunt largite, bulbul duodenal
este frecvent deformat, ,,in trifou” pot fi pseudodiverticuli, ingustarea lumenului duodenal, ce face
dificila descoperirea ulcerului.

e UG apare sub forma nisei Haudek, caracterizata printr-un plus de umplere in afard conturului
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gastric in partea superioard a cdruia existd incarcerat aer. Pliurile sunt convergente, iar undele
peristaltice intereseaza si nisa (trec prin nisa).
e Valoare diagnostica au semnele directe:
v Simptomul ,, nisei ” — umbra masei de contrast, care a umplut craterul ulceros.
v" Silueta ulcerului poate fi observata in profil - ,,nisa de contur” sau in anfas pe fonul pliurilor
mucoasei - ,,nisa de relief”.
v" Conturul ulcerelor mici este neted si clar.
v"n ulcerele mari configuratia devine neuniformi din cauza dezvoltarii tesutului granulos,
acumularii de mucus, de cheaguri de sange.
v",Nisa de relief” are forma rotunda sau ovald din acumularea durabild a masei de contrast pe
suprafata interna a stomacului sau duodenului.
e Semnele indirecte — convergenta pliurilor, deformarea cicatriceald a organului, prezenta lichidului
n stomac pe foame, tranzit accelerat al masei de contrast in zona ulcerului, etc.
e Pentru nisa benigna sunt caracteristice urmatoarele semne radiologice:
v' linia Hampton, care consta intr-un contur radiolucent extrem de subtire, care separd substanta
baritata din stomac de substanta baritata din nisa;
v" gulerul (coletul) nisei — imaginea edemului mucoasei gastrice inconjuratoare, prezent in stadiul
acut al ulcerului si care apare ca o banda mai putin opaca situata intre lumenul gastric si nisa;
v' gura ulcerului — zona de inflamatie, care depaseste craterul ulcerului.
e 1n ulcerul malign nisa nu iese din conturul gastric, pliurile sunt voluminoase si se opresc la
distanta de nisa printr-o ingrosare terminald: ,pliurile ITn maciuca”, marginile sunt neregulate, cu
infiltragie evidenta in jur — ,,nisa n lacund”.

Nota: Ulcerul gastric diagnosticat la examenul radiologic necesita evaluare endoscopici obligatorie
dupa finalizarea tratamentului antiulceros, cu prelevarea biopsiei si examenul histologic.

In cazul ulcerului duodenal necomplicat, diagnosticat la examenul radiologic, cu rispuns terapeutic
adecvat, endoscopia digestiva superioara nu este obligatorie.

Tabelul 2. Alte examinari instrumentale efectuate pentru diagnosticul ulcerului gastric si
duodenal
Examinarea
. Rezultatele scontate
paraclinica
Enterocapsula e Reprezinta cercetare diagnostici moderna pentru cercetarea tractului

gastrointestinal.

e Reprezinta o metoda endoscopica non-invaziva.

e Fiind de dimensiunile unei capsule de medicament, capsula se inghite si
transmite imagini din tubul digestiv cu ajutorul unui sistem ,,cordless”.

e Examinarea este contraindicata in suspiciunea stenozei digestive.

Ecografia organelor

abdominale e Pentru diagnostic diferential si aprecierea patologiei concomitente.

Tabelul 3. Metode de diagnostic al infectiei cu Helicobacter pylori

Metoda diagnostica Indicatiile principale Sensibilitate | Specificitate
(%) (%)
Histologica, citologica Diagnostic 93-96 98-99
Bacteriologica Sensibilitatea HP la antibiotice 80 — 98 100
Testul rapid la ureaza Diagnostic rapid, de rutind, in sala de 88-95 95-100
endoscopie
Serologica Screening si diagnostic in situatii speciale 88-94 74-88
Testul antigen HP din Diagnosticul HP pana la tratamentul de 86-96 92-97
materii fecale eradicare a HP si pentru confirmarea
eradicarii
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Testul respirator cu uree | Diagnosticul HP pana la tratament si 90-96 88-98
marcati cu C23 pentru confirmarea eradicirii

Reactia PCR de Diagnostic; determinarea moleculara a

determinare a HP in tipului HP, in special rezistente la >05 >905
materii fecale antibiotice

Nota: Trebuie evitatd utilizarea IPP inaintea testarii; IPP determina scaderea densitatii bacteriilor si
interfera cu rezultatul histologiei (mai ales in biopsii antrale, dar uneori si din corp), Ag fecal, testul
respirator.

O perioada de minim 2 saptamani fara utilizarea inhibitorilor pompei de protoni (IPP) este necesara
inaintea testarii.

Antagonistii receptorilor H2 (anti-H2) pot fi folositi pana cu 24 ore inainte de testare.

Antibioticele trebuie oprite cu cel putin 4 saptamani inaintea testarii.

Caseta 15. Diagnosticul infectiei cu Helicobacter Pylori cu teste non-invazive conform
propunerolor Grupului European de studiere (Consensus Maastricht V, 2016)

1) Precizia de diagnostic a testului antigenului HP in materii fecale (SAT) este echivalenti cu
testul respirator cu uree marcati [C*®] (UBT) in cazul in care este utilizata testare de laborator
validatd pe baza de anticorpi monoclonali.

e Cel mai bun test pentru a diagnostica HP ramane festul respirator cu uree marcata [C*®], care
are o precizie mare si este usor de efectuat.
Avantaje:
v Rapid, accesibil, intens n infectia activa;
v Rezultatul nu depinde de densitatea H. pylori
v’ Este util pentru evaluarea post-tratament.
Dezavantaje:
v" Poate fi fals negativ la persoanele ce utilizeaza antibiotice, IPP si preparate de bismut
v Nu este disponibil in uz larg

e Dispunem de noi forme ale testului antigen HP din materii fecale, utilizand anticorpi
monoclonali in loc de anticorpi policlonali, ceea ce conduce la o calitate buna a reactivilor.
Avantaje:
v' Identifica infectia activa cu H. pylori.
v' Valori predictive pozitive si negative ridicate.
v" Util inainte si dupa tratamentul cu H. Pylori.
Dezavantaje:
v Colectarea scaunului poate fi neplacuta pentru pacienti.
v Rezultate fals negative pot fi la pacientii care iau IPP, bismut sau antibiotice.
v" Testul policlonal este mai putin validat.
Nivelul dovezi: 1a. Grad de recomandare: A
Nota: Testul antigen HP din materii fecale cu utilizarea anticorpi monoclonali este recomandat
pentru diagnosticul noninvaziv al infectiei cu HP si pentru verificarea eficientei eradicarii HP.

2) Testele serologice nu sunt toate echivalente.
e Pentru diagnosticul infectiei cu HP, fiind o infectie cronicd, este luatd in considerare numai
detectarea anticorpilor anti-HP de clasa IgG si metoda favorizata este ELISA.

Testele serologice sunt utilizate pentru diagnosticul infectiei cu HP doar in situatii speciale.
O serologie validata pentru IgG poate fi utilizatid in caz de stabilire a consumului recent de
medicamente antimicrobiene* si antisecretorii sau in caz de: hemoragie din ulcer, atrofie gastrica
si tumori maligne.

= Nivelul dovezi: 1b. Grad de recomandare: B

= * Avizul expertilor (5D).
e Serologia este singurul test care nu este afectatd de modificarile locale in stomac, care ar putea
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duce la o incarcatura mica cu bacterii si la rezultatele fals-negative ale altor teste.

e Anticorpii Tmpotriva Helicobacter pylori si, in special, impotriva acelui mai specific antigen Cag
A, raman ridicati in ciuda reducerii tranzitorii a incarcaturii bacteriene si chiar pentru perioade
lungi de timp (luni, chiar ani), dupa disparitia Helicobacter Pylori din stomac, de aceea
verificarea eficientei eradicarii HP nu se face prin testarea anticorpilor impotriva Helicobacter

pylori.

Caseta 16. Diagnosticul infectiei cu Helicobacter Pylori pana la tratamentul de eradicare
conform propunerolor Grupului European de studiere (Consensus Maastricht -V, 2016)

Cercetarea serologica (determinarea continutului anticorpilor anti-HP clasa Ig G in ser) se
poate de utilizat in calitate de test diagnostic pentru HP doar in urmatoarele situatii:

ulcere cu hemoragie,

atrofie gastrica,

MALT-limfom gastric,

v' indicarea recenta a IPP si antibioticelor.

Aceasta pozitie este actuala in legatura cu faptul, ca IPP sunt principalele surse a rezultatelor fals-
negative pentru toate testele de diagnostic al HP, cu exceptia testului serologic.

v Scaderea incarcaturii bacteriene gastrice cu HP provine din cauza utilizarii de agenti
antimicrobieni, de medicamente antisecretorii $i din cauza hemoragiei din ulcer.

AN

v Incarcitura bacteriend poate fi scazutd permanent in leziunile premaligne si maligne, inclusiv,
metaplazia intestinala extinsa sau MALT- lymfom.

e Diagnosticul infectiei HP la pacientii tratati cu IPP

Pentru pacientii, care au administrat recent, pe parcursul ultimelor 2 saptamani IPP nu sunt
recomandate pentru diagnosticul infectiei cu HP:

v’ testele histologice,

v’ testul ureazic rapid,

v' testul antigen HP din materii fecale.

= Nivelul dovezi: 1B. Grad de recomandare: A

In cazul in care nu este posibild stoparea tratamentului cu IPP, poate fi efectuata serologie validata
pentru 1gG.

Nivelul dovezi: 2b. Grad de recomandare: B
v Antagonistii H2 receptorilor histaminici pot duce, de asemenea la unele rezultate fals-negative.

Caseta 17. Supravegherea dupa tratamentul de eradicare a Helicobacter Pylori

e Testul validat de determinare a antigenului HP din materii fecale, utilizand anticorpi monoclonali
si testul respirator cu uree marcatd [C]* sunt recomandate ca metode non-invazive pentru
determinarea succesului tratamentului de eradicare.

e Cercetarea serologica (determinarea continutului anticorpilor anti-HP clasa Ig G in ser) nu este
eficientd si_nu_trebuie utilizatd ca metodd pentru determinarea succesului tratamentului de
eradicare.

= Nivelul dovezi: 1a. Grad de recomandare: A.
e Timpul pentru testarea succesului de eradicare a Helicobacter pylori :

v' trebuie sa fie de cel putin patru - sase saptamani dupa finisarea tratamentului de eradicare.
= Nivelul dovezi: 2b. Grad de recomandare: B.
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Tabelul 4. Examinairile clinice si paraclinice in cadrul asistentei medicale (AM) primare,

specializate de ambulator si spitaliceasca

Investigatia AM primara AMSA AMS

Consultatia gastroenterologului La necesitate O O
Examen endoscopic pentru confirmarea @) @) @)
diagnosticului

Examen endoscopic pentru controlul O - pentru UG O - pentru UG | O - pentru UG
cicatrizarii UG

Examenul histologic al leziunii ulceroase O - pentru UG O - pentru UG | O - pentru UG
Diagnosticul infectiei cu HP: prin| O-inUG/UD O-inUG/UD | O-inUG/UD

prelevarea biopsiei in cadrul EDS pentru
determinarea HP sau prin cercetarea Ag HP
in materii fecale pe baza de anticorpi

fard consum
recent (ultimele
2 saptdmani) de

fard consum
recent (ultimele
2 saptdamani) de

fara consum
recent (ultimele
2 saptdmani) de

monoclonali [PP/antagonisti | IPP/antagonisti | IPP/antagonisti
ai receptorilor- | aireceptorilor- | ai receptorilor-
H2-histaminici | H2-histaminici | H2-histaminici
Diagnosticul infectiei cu HP: determinarea O -in UG si O -in UG si O -in UG si
anticorpilor anti-HP de clasa I1gG consum recent consum recent | consum recent
(ultimele 2 (ultimele 2 (ultimele 2
saptamani) de saptamani) de saptamani) de
IPP/antagonisti | IPP/antagonisti | IPP/antagonisti
ai receptorilor- | aireceptorilor- | ai receptorilor-
H2-histaminici | H2-histaminici | H2-histaminici
Controlul eradicarii infectiei cu HP prin O O Dupa indicatii

testarea Ag HP in materii fecale utilizand
anticorpi monoclonali, la 4 saptamani dupa
finisarea tratamentului de eradicare

Radiografia stomacului cu dublu contrast

Dupa indicatii

Dupa indicatii

Radiografia panoramica abdominala

Dupa indicatii

Dupa indicatii

Dupa indicatii

Ecografia organelor abdominale

O)

)

)

Tomografia computerizatd abdomenala

Dupa indicatii

Rezonanta magnetica nucleara

Dupa indicatii

Analiza generala a singelui cu trombocite

Analiza generala a urinei

Examinarea materiilor fecale la sange ocult

ALT, AST

FA, GGTP

|/ D|D O]

Proteina generala

Albumina

Bilirubina totala si conjugata (directa)

Amilaza serica

Lipaza serica

Urea

Glicemia

Fierul seric

Timpul de coagulare

pulipelipulpulipvlipvlPoli

Determinarea reticulocitelor

Transferina

Fibrinogen

Prtotrombina

O|x|WO|W|V|O|WXIV AWV AWO OO0 0|

O|O|W|O|0|0O|0|0|0|0|0|m|W|O|0|0|0|0
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C.2.5.4. Diagnosticul diferential

Caseta 18. Diagnosticul diferential in ulcerul gastric si duodenal

e [Etapa clinica

e Anamneza si examenul fizic nu sunt nici sensibile, nici suficient de specifice pentru a diagnostica
cu precizie ulcerul gastric si ulcerul duodenal sau a face distinctie intre acestea. Un diagnostic de
ulcer gastric si de ulcer duodenal poate fi suspectat la pacientii care se prezinta cu durere
epigastricd, dar diagnostucul diferential este vast si include ul spectru larg de patologii:

boala de reflux gastroesofagian,

boli ale cailor biliare, boli hepatite,

pancreatite,

anevrism aortic abdominal ,

gastropareza,

dispepsie functionala,

neoplazie,

ischemie mezenterica,

durere ischemica miocardica, etc.

e [Etapa paraclinica:

e Desi ulcerul gastric si duodenal poate fi diagnosticat in timpul testelor de endoscopie superioara,
testele de laborator si radiologice pot ajuta suplimentar in diagnosticul diferential. Unii pacienti cu
ulcer sunt anemici din cauza hemoragiilor acute sau pierderii cronice de sange din ulcere benigne
sau maligne. Teste de apreciere a functiei hepatice si valorile de amilaza si lipaza ar trebui sa fie
verificate pentru a ajuta la evaluarea pentru hepatitd si pancreatitd. O ecografie abdominala poate
arata litiaza biliara sau un anevrism aortic abdominal. O electrocardiograma si masurarea enzimelor
cardiace ajuta la evaluarea cauzelor de durere miocardica.

e Sindromul dolor din ulcerul gastric si/sau duodenal necesita diferentiere cu durerea din:

v’ alte afectiuni esofago-gastro-duodenale: esofagita de reflux, gastrita cronicd, tumori,

v’ alte afectiuni abdominale: biliare, pancreatitice, ischemia mezenterica,

v’ tulburari dispeptice functionale, dispepsia post-medicamentoasa,

v’ afectiuni toracice: angina pectorald, pericardita acutd, pleurezia diafragmatica,

v’ afectiuni parietale abdominale: hernii pe linia alba, nevralgii,

Durerea acuta din complicatiile ulcerului gastric si duodenal necesitd diferentiere cu durerea din:
colica biliara, pancreatita acutd, ocluzia intestinald, infarctul miocardic acut, disectia de aorta,
infarctul intestino-mezenteric, etc.

e Leziunea din ulcerul gastric si duodenal necesita diferentiere, inclusiv, din datele histologice,
cu leziunile:

v" Cea din UG: cu cancerul gastric exulcerat; leziuni exulcerate cu alt substrat (tumori benigne si
maligne, localizare gastricd a bolii Crohn, etc.)

v' Cea din UD: pune rareori probleme de diagnostic diferential cu varianta maligna; rareori,
trebuie luate in considerare cauze rare de ulceratie duodenald: ulcere simptomatice, tumori
benigne si maligne, localizarea duodenald a bolii Crohn, etc.

AN N N N N NN

C.2.5.5. Criterii de spitalizare

Caseta 19. Referirea la specialist

e Pacientii cu UG, refractar la tratament
e Pacientii cu UD, refractar la tratament
e Pacientii cu suspectie la complicatii

Nota: UG este considerat refractar atunci cind vindecarea nu este obtinutd pind la 8 saptamini de
tratament, iar UD - pina la 4 saptamini.
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Caseta 20. Indicatii pentru spitalizarea pacientilor cu ulcer gastric si duodenal in sectii
specializate sau de terapie

e Ulcer gastric si/sau duodenal, In cazul tabloului clinic atipic al bolii pentru diagnostic
diferential.

e Pacientii cu ulcer gastric si/sau duodenal, refractari la tratament, cu recidive frecvente, pentru
stabilirea managementului eficient al bolii.

e Pacientii cu ulcer gastric si ulcer duodenal, la care sunt suspectate sau stabilite complicatii.

C.2.6. Tratamentul ulcerului gastric si duodenal

Caseta 21. Tipurile de tratament in ulcerul gastric si ulcerul duodenal

e Tratament nemedicamentos.
e Tratament medicamentos:
- tratamentul de baza;
- tratamentul complicatiilor;
- tratamentul patologiei asociate.
e Tratament endoscopic.
e Tratament chirurgical.

C.2.6.1. Tratamentul nemedicamentos

Caseta 22. Obiectivele regimului igieno-dietetic Tn ulcerul gastric si ulcerul duodenal

Regimul igieno-dietetic:

* Recomandari pentru modificarea modului de viata.

* Regimul — crutator, cu excluderea efortului fizic.

* Excluderea consumului de alcool, de cafea si a fumatului.

» Evitarea stresului psihoemotional.

Ulcer necomplicat

* Excluderea produselor si preparatelor, ce stimuleaza secretia gastrica.

*  Alimentatia: ritmica, mese fractionate in 4-5 prize/zi, mecanic, termic si chimic crutitoare, cu
excluderea intoleranfelor individuale si a alimentelor, care provoacd sau accentueaza
manifestarile clinice ale boli.

* Dieta este in principal liberald, pacientii manancd mese regulate, frecventd obisnuitd. Se
recomanda sa 1si faca singuri meniul, dar sa evite intolerantele individuale.

» Asigurarea unui aport nutritional echilibrat, valoare fiziologica completa, cu marirea cotei de
proteine fiziologic valoroase pentru acoperirea necesitatilor organismului in material plastic i
ameliorarea proceselor regeneratorii, cu continut normal de lipide, cu micsorarea cotei de
glucide usor asimilabile si cu scaderea cantitatii de sare de bucatarie.

C.2.6.2. Tratamentul medicamentos

Caseta 23. Obiectivele tratamentului medicamentos n ulcerul gastric si ulcerul duodenal
Imbunitatirea calitatii vietii

Disparitia simptomelor

Cicatrizarea ulcerului

Prevenirea recurentelor

Caseta 24. Principiile terapiei farmacologice n ulcerul gastric si ulcerul duodenal

e Tratamentul medicamentos al ulcerului gastric si duodenal se recomandd dupa principiile
“STEPS”- terapiei:
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safety (inofensivitate),

tolerability (tolerabilitate),

efficacy (eficacitate),

price (pret),

simplicity (simplitatea administrarii).

Pentru UG tratamentul este similar cu cel pentru UD, doar durata de terapie a UG este mai mare .

Necesitatea terapiei antisecretorii de baza.

Alegerea preparatului antisecretor, ce ar mentine pH gastric >3 — 4 circa 18h/zi.

Prescriptia preparatului antisecretor cu o doza strict determinata.

Durata terapiei antisecretorii in dependenta de termenul cicatrizarii ulcerului.

Tratamentul de eradicare a HP la bolnavii HP-pozitivi.

Controlul obligator al eficacitatii tratamentului de eradicare a HP peste 4-6 saptamani dupa

finisarea tratamentului de eradicare.

Tratament repetat pentru infectia cu HP, daca anterior a fost ineficace.

e Tratament antirecidivant cu preparat antisecretor in ulcerul gastric si ulcerul duodenal HP negativ.

e Influenta asupra factorilor de risc ai raspunsului negativ la tratament (inlocuirea AINS cu
paracetamol, cu inhibitori selectivi ai COX-2).

e Tratamentul de maniera continua pentru intretinerea remisiunii se recomanda la pacientii In varsta
de peste 65 ani, in caz de complicatii anterioare; la ulcerosii cu boli concomitente, care necesita
medicatie permanenta cu steroizi si AINS, cu anticoagulante sau cu AINS, sau la bolnavii cu
recidive frecvente (>2 ori pe an).

e Tratamentul de intretinere poate fi periodic, daca ulcerul prezinta o periodicitate evidenta.

e Antisecretoriile n tratamentul de intretinere (preferabile IPP, posibil si antagonistii Hz-receptorilor

histaminici) sunt indicate in doza standard (o data pe zi).

.......\\\\\

Caseta 25. Tratamentul antisecretor Tn ulcerul gastric si ulcerul duodenal

Sunt cunoscute doud grupe de medicamente antisecretorii ce pot fi utilizate in acest scop: antagonistii
receptorilor de histamind-2 (ARH2) si inhibitorii pompei de protoni (IPP). Mecanismul de actiune este
prin suprimarea secretiei acide de catre celulele parietale gastrice. ARH2 au efect prin blocarea
receptorilor histaminici H2 plasati pe membrana celulei parietale, acestea sunt rareori utilizate din
cauza efectului partial si au fost inlocuite aproape complet de IPP care actioneazd prin legarea
ireversibila si inhibarea pompei hidrogen-potasiului ATPaza, situatd pe suprafata luminald a
membranei celulare. Practic toti reprezentantii IPP ating un nivel similar de inhibare a secretiei acide.

Inhibitorii pompei de protoni (IPP) — sunt cele mai active preparate cu efect antisecretor, inhiba etapa
finala de de secretie a HCI; actioneaza direct asupra Helicobacter pylori (mecanismul exact de actiune
nu este clar); blocheaza activitatea ureazicdi a HP si inhiba bacteria prin mecanisme ureaz-
independente.

e |PP-urile sunt mai eficiente atunci cand sunt luate cu 30-60 de minute Tnainte de masa.

e Ratele globale de vindecare a ulcerului sunt peste 75%, iar IPP obtin rate de vindecare mai bune
decat H2RA (aproape de 100%). Daca o terapie standard cu IPP nu reuseste sa vindece un ulcer
peptic, se recomanda administrarea de doua ori pe zi sau sa se selecteze un alt IPP.

e Doze mai mari sunt necesare pentru a controla simptomele in alte stari hipersecretorii, cum ar fi
sindromul Zollinger-Ellison.

Reprezentanti (doze standart): Omeprazolum 20mg, Lansoprazolum 30mg, Pantoprazolum 40mg,
Esomeprazolum 40mg, Rabeprazolum 20mg

Efecte adverse: cefalee, diaree, disbioza, hipocalciemie, hipomagnezemie, riscuri de fracturi, asocierea
infectiei cu Clostridium difficile, deficit de Fe, deficit de vit B12, nefrite interstitiale, lupus eritematos
indus de consum de medicamente, pneumonii.
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Caseta 26. Durata terapiei antisecretorii in UG si UD

v" In ulcerul duodenal necomplicat, prelungirea inhibdrii secretiei acide cu IPP nu este
recomandata dupa tratamentul de eradicare a Helicobacter Pylori.

Nivelul dovezi: 1a. Grad de recomandare: A.

v" n ulcerul gastric necomplicat, terapia antisecretorie se poate prelungi pani la 8 siptiméni
dupa terapia de eradicare a Helicobacter Pylori, vindecarea trebuie confirmata prin endoscopie
digestiva superioara.

v n ulcerul gastric si in ulcerul duodenal complicat este recomandata prelungirea tratamentului
cu IPP dupa tratamentul de eradicare a HP pana se realizeaza vindecarea completd. Durata
terapiei antisecretorii depinde de localizarea si cauza ulcerului si poate fi intre 4 si 12
saptamani.

Nivelul dovezi: 1b. Grad de recomandare: A.

v" n ulcerul duodenal complicat, terapia antisecretorie se prelungeste timp de 4-8 siptimani.
Nivelul dovezi: 1a. Grad de recomandare: A.

v" In ulcerul gastric complicat, terapia antisecretorie se prelungeste timp de 8-12 siptamani,
vindecarea trebuie confirmata prin endoscopie digestiva superioara de supraveghere.

Nivelul dovezi: 1a. Grad de recomandare: A.

Caseta 27. Tratamentul antibacterian in cadrul eradicarii HP

v’ Eradicarea HP este necesara la toti ulcerosii dovediti HP pozitivi.
Antibioticele care au fost selectate sunt, in special amoxicilina, Clarithromycinum si tetraciclina.
Ele nu pot fi administrate ca monoterapie deoarece rata de eradicare este practic nula.
Amoxicilina
v’ Activitatea antibacteriand se imbunitateste cand pH intragastric se apropie de 7.
Amoxicilina se absoarbe in stomac si intestinul subtire.
Comprimatele si suspensia se distribuie mai uniform in stomac.
Eficienta amoxicilinei creste in cazul administrarii prandiale.
Rezistenta primara la amoxicilind apare extrem de rar.
Efectele adverse: alergie, candidoza, greata, diaree, colitd pseudomembranoasa.
Contraindicatii: reactii alergice la peniciline, infectiile cu virus herpetic, mononucleoza
infectioasa.
Tetraciclina
Particularitdti farmacologice: efectul antibacterian constd In complexarea cu proteinele
subunitatilor 30S ribozomiale si inhibitia sintezei proteinelor.
HP este foarte sensibil in vitro la Tetracyclinum.
Activa in pH acid.
Rezistenta la Tetracyclinum nu este raportata.
Efecte adverse: greatd, voma, diaree, colici abdominale; micoze bucale, rectite, vaginite;
anemie hemoliticd, trombocitopenie, neutropenie; reactii alergice, edem Quinke,
fotosensibilizare; cresterea tranzitorie a transaminazelor hepatice si bilirubinei in singe.
v" Contraindicatii: hipersensibilitatela antibiotice din clasa tetraciclinelor, sarcina si alaptarea,
insuficienta renala si hepatica, copii.
Clarithromycinum
v’ Particularitati farmacologice: antibiotic macrolid, cu ciclu lactonic, activ fatd de HP;
blocheaza subunitatile 50S ribozomiale si stopeaza sinteza proteinelor in celulele bacteriene
sensibile.
v Aproximativ 20% dintre tulpinile HP sunt rezistente la Clarithromycinum.
v’ Efecte adverse: greatd, voma, diaree; epigastralgii, cresterea transaminazelor; cefalee, eruptii
cutanate, rezistenta bacteriana.
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v" Contraindicatii: hipersensibilitate la macrolide.
Sarurile de bismut

v" In schemele de eradicare a infectiei HP se utilizeaza: subcitratul de bismut coloidal — bismut

tricaliu dicitrat.
Subcitrat de bismut coloidal:

v’ Particularitati farmacologice: inhiba activitatea pepsinei si a bacteriilor HP - poseda efecte
bactericide asupra HP, ducand la dezintegrarea microorganismului si pierderea proprietatilor
de aderare HP de celula epiteliala, el formeaza cu glicoproteinele mucoasei alterate un
complex, cu efect citoprotector (previne difuziunea acidului clorhidric), stimuleaza sinteza
prostoglandinei E2, secretia de mucus, inhiba degradarea factorului epidermal de crestere, ce
duce la accelerarea regenerarii epiteliului alterat.

v’ Efecte adverse: greatd, voma, constipatie; reactii alergice cutanate; colorarea scaunului in
negru.

v Contraindicatii: insuficientd renald severa.

v’ Interactiuni: antiacidele administrate concomitent Ti reduc eficacitatea; alte preparate de
bismut 1i pot creste toxicitatea; reduce eficacitatea tetraciclinei administrate concomitent;
creste efectul altor antiulceroase.

Cimioterapicele
Metronidazolum

v’ Particularitati farmacologice: Derivati imidazolici, efect antibacterian prin lezarea structurii
ADN bacteriilor sensibile, eficient asupra HP; este activ secretat in sucul gastric si saliva,
eficienta nu depinde de pH.

Rezistenta HP apare frecvent dupa esuarea tratamentelor de scurta durata.

v’ Efecte adverse: neuropatie periferica, ataxie; greata, voma, diaree, gust metalic; cefalee.

v’ Contraindicatii: hipersensibilitate la nitroimidazoli.

Tinidazolumul se administreaza cate 1000 mg pe zi (céte 1 tableta de 500 mg in 2 prize).

Caseta 28. Schemele de terapie pentru eradicarea HP recomandate conform propunerolor
Grupului European de studiere (Consensus Maastricht-V, 2016) [6, 9];

e Terapia tripla standard (durata 14 zile) recomanda combinarea standard a trei remedii
medicamentoase: Inhibitor al pompei de protoni (IPP) + Clarithromycinum + Amoxicillinum
sau Metronidazolum [10];

o Schema de tratament secvential” (durata 14 zile), care include o perioadd de 5 zile de
tratament cu IPP + amoxicilinum, urmata de o perioada de 5 zile — cu IPP + Clarithromycinum
+ Metronidazolum (sau Tinidazolumum).

e Terapia quadrupla ce contine preparate de bismut (durata 14 zile): IPP + bismut tricaliu
dicitrat + Tetraciclinum + Metronidazolum.

o Terapia quadrupld, fara preparate de bismut (durata 14 zile): IPP + Amoxicillinum +
Clarithromycinum + Metronidazolum.

o Terapia tripla cu continut de Levofloxacinum (durata 10 zile): IPP + Levofloxacinum +
Amoxicillinum.

e Terapia hybrid ( durata 14 zile): IPP + Amoxicilinum — 7zile, apoi IPP + Clarithromycinum +
Amoxicilinum + Metronidazolum.

o Terapia tripla cu Rifabutinum (durata 10 zile): IPP + Rifabutinum + Amoxicillinum.
e LOAD therapy (durata 7-10 zile): IPP + Levofloxacinum + Doxiciclina + Nitazoxanidum

e Terapia concomitenta noud non-Bismut (durata 10 zile): 1PP + Amoxicillinum + Rifabutinum
+ Ciprofloxacinum .
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e Terapia concomitenta nouda cu Bismut (durata 10 zile): IPP + subcitrat de Bismut +

Rifabutinum + ciprofloxacinum

e Terapia cu doze duble (durata 14 zile): IPP + Amoxicillinum

Terapia de eradicare cu Vonoprazan (daca este disponibila) (durata 14 zile): Vonoprazanum*

e + Amoxicillinum + Clarithromycinum

Nota:

v

v

v
v

In toate schemele de terapie pentru eradierea HP se administreaza IPP, doza standard - de 2
ori/zi: Omeprazolum 20 mg, 2 ori/zi sau Rabeprazolum 20 mg, 2 ori/zi sau Pantoprazolum
40 mg, 2 ori/zi sau Esomeprazolum 40 mg, 2 ori/zi sau Lansoprazolum 30 mg, 2 ori/zi.
Extinderea duratei terapiei triple care contine IPP- Clarithromycinum de la 7 la 10 - 14 zile
imbunatateste succesul de eradicare cu aproximativ 5% si aceasta poate fi luat in considerare.
Nivelul dovezi: 1a. Grad de recomandare: A.

Un tratament care este de 10 zile imbunatateste rata de eradicare cu 4% si un tratament de 14
zile Imbunatateste rata de eradicare cu 5 - 6% In comparatie cu un tratament de 7 zile.

Nu a fost nici o diferenta in ceea ce priveste rata de efecte secundare in functie de durata.
Regimurile IPP- Clarithromycinum-Metronidazolum si IPP-Clarithromycinum- Amoxicillinum
sunt echivalente. Nivelul dovezi: 1a. Grad de recomandare: A.

*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Caseta 29. Scheme terapeutice utilizate de I-a linie:

Tripla terapie cu Clarithromycinum:

IPP doza standart de 2 ori/zi + Clarithromycinum 500 mg. de 2 ori/zi + Amoxicillinum 1000
mg. de 2 ori/zi; sau

IPP doza standart de 2 ori/zi + Clarithromycinum 500 mg. de 2 ori/zi + Metronidazolum 500
mg. de 2 ori/zi [10];

Durata tratamentului — 14 zile

Rata de eradicare — 70-85%

Quadrupla terapie cu Bismut:

IPP doza stansart de 2 ori/zi + Bismut tricaliu dicitrat 120 mg, de 4 ori/zi (sau 240 mg, de 2
ori/zi) + Tetracyclinum 500 mg, de 4 ori /zi + Metronidazolum 500 mg, de 3 ori pe zi (sau
Tinidazolumum, cate 500 mg, de 2 ori pe zi).

Durata tratamentului — 14 zile

Rata de eradicare — 75-90%

Terapia concomitenta cu Clarithromycinum:

IPP doza standart de 2 ori/zi + Clarithromycinum 500 mg. de 2 ori/zi + Amoxicillinum 1000
mg. de 2 ori/zi + Metronidazolum 500mg. de 2ori/zi.

Durata tratamentului — 10-14 zile

Rata de eradicare — 94,4%

Terapia sequventiala cu Clarithromycinum:

IPP doza standart de 2 ori/zi + Amoxicillinum 1000 mg. de 2 ori/zi -5-7 zile

apoi

IPP doza standart de 2 ori/zi + Clarithromycinum 500 mg. de 2 ori/zi + Metronidazolum 500mg.
de 2ori/zi — 5-7 zile

Durata tratamentului — 10-14 zile

Rata de eradicare — 84,4%

Terapia hybrid cu Clarithromycinum:
IPP doza standart de 2 ori/zi + Amoxicillinum 1000 mg. de 2 ori/zi -7 zile
apoi
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IPP doza standart de 2 ori/zi + Clarithromycinum 500 mg. de 2 ori/zi + Amoxicillinum 1000
mg. de 2 ori/zi + Metronidazolum 500mg. de 2ori/zi — 7 zile

Durata tratamentului — 14 zile

Rata de eradicare — 93,4%

Indicatii:

Date recente arata ca terapia tripld standard a pierdut din eficacitate si permite rezultat la numai
un maxim de 70% din pacienti, care este mai mic decat rata de 80% desemnata de la inceput si
este departe de ceea ce ar trebui sa fie de asteptat pentru o boald infectioasa.

.....

sa fie abandonata atunci cand rata de rezistenta la Clarithromycinum in regiune este >15-20%.

Nivelul dovezilor: 5. Grad de recomandare: D.

Terapia tripla standard, nu se recomanda n regiunile cu rezistenta inalta la Clarithromycinum

.....

Terapia sequventiala se recomanda in regiunile cu rezistenta inalta la Clarithromycinum pentru
tratamentul empiric, de prima linie, pentru eradicarea HP.

Quadrupla terapie cu Bismut este indicata, de prima linie, pentru eradicarea HP, daca este
disponibil si posibil, inclusiv, in zonele de rezistenta ridicata la Clarithromycinum. (Nivelul
dovezi: 1la. Grad de recomandare: A.)

Quadrupla terapie cu Bismut de salvare, poate fi dupa esecul terapiei triple standard.

Cdnd sunt contraindicatii pentru medicamentele din componenta schemei quadruple cu Bismut
este recomandata o terapie quadrupla, non-bismut sau secventiala.

Caseta 30. Scheme terapeutice de salvare in infectie cu H. pylori:

Terapia tripli cu Levofloxacinum:

IPP doza standart de 2 ori/zi + Levofloxacinum 500mg. o data/zi + Amoxicillinum 1000 mg, de
2 ori/zi

Durata tratamentului — 14 zile

Quadrupla terapie cu Bismut:

IPP doza stansart de 2 ori/zi + Bismut tricaliu dicitrat 120 mg, de 4 ori/zi (sau 240 mg, de 2
ori/zi) + Tetracyclinum 500 mg, de 4 ori /zi + Metronidazolum 500 mg, de 3 ori/zi (sau
Tinidazolum, cate 500 mg, de 2 ori/zi).

Durata tratamentului — 14 zile

Terapia concomitenta cu Clarithromycinum:

IPP doza standart de 2 ori/zi + Clarithromycinum 500 mg. de 2 ori/zi + Amoxicillinum 1000
mg. de 2 ori/zi + Metronidazolum 500mg. de 2ori/zi.

Durata tratamentului — 10-14 zile

Terapia tripla cu Rifabutinum:

IPP doza standart de 2 ori/zi + Rifabutinum 300 mg. o data/zi + Amoxicillinum 1000 mg, de 2
ori/zi

Durata tratamentului — 10 zile

LOAD therapy

IPP doza dubla de 2 ori /zi + Levofloxacinum 250 mg odaté/zi + Doxicyclinum100 mg. odata/zi
+ Nitazoxanidum 500 mg. de 2 ori/zi

Durata tratamentului — 7-10 zile

Rata de eradicare — 88,9%
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o Terapia concomitentdi nouda non-Bismut:
IPP doza standart, de 2 ori/zi + Amoxicillinum 1000mg. de 3 ori/zi + Rifabutinum 150 mg. de 2
or/zi + Ciprofloxacinum 500 mg. de 2 ori/zi
Durata tratamentului —10 zile
Rata de eradicare — 95,2%

o Terapia concomitentd noud Cu Bismut
IPP doza standart, de 2 ori/zi + subcitrat de Bismut 240 mg. de 4 ori/zi + Rifabutinum 150 mg.
de 2 or/zi + Ciprofloxacinum 500 mg, de 2 ori/zi
Durata tratamentului — 10 zile
Rata de eradicare — 94,2%

e Terapia cu doze duble:
IPP doza standart, de 3-4 ori/zi + Amoxicillinum 1000mg. de 3 ori/zi sau7 50mg. de 4 or/zi

Durata tratamentului —14 zile

e Terapia de eradicare cu Vonoprazan (daca este disponibila) [7, 8],
Vonoprazanum in doza standart + Amoxicillinum 1000mg. de 2 ori pe zi + Clarithromycinum
500mg. de 2 ori pe zi
Durata tratamentului - 14 zile

Caseta 31. Optiunile de tratament la pacientii cu alergie la penicilina

e La pacientii cu alergie la penicilind, in zonele cu rezistenta scazutda la Clarithromycinum,
pentru un tratament de prima linie poate fi prescrisa o combinatie de IPP-Clarithromycinum-
Metronidazolum si in zonele de rezistenta ridicata la Clarithromycinum, terapia cvadrupla cu
continut de bismut ar trebui sd fie preferata.

e Ca un regim de salvare, In zonele cu rezistentd scazuta la fluorochinolone, un regim ce
contine Levofloxacinum (impreuna cu un IPP si Clarithromycinum) reprezinta o a doua linie
alternativa in prezenta de alergie la penicilina.

Nivelul dovezi: 2c. Grad de recomandare: B.

Caseta 32. Terapia de eradicare a HP ghidata de testarea sensibilititii antimicrobiene

e Se efectuaza o culturd a HP cu antibioticograma.

Indicatii:

e Se utilizeaza in cazul, cind doua cursuri succesive de eradicare a HP s-au dovedit a fi neefective;
in caz de recidiva ulceroasa duodenald HP pozitiva prin doua esecuri de eradicare.

e Dupa esecul la a doua linie de tratament, tratamentul ar trebui sa fie ghidat de testarea
sensibilitatii antimicrobiene ori de cate ori este posibil.

Nivelul dovezilor: 4. Grad de recomandare: A.

Caseta 33. Addugarea unui tratament adjuvant in terapia de eradicare a HP

e Probioticele pot inhiba H. pylori prin mai multe mecanisme, inclusiv eliberarea de produse
antimicrobiene sau competitia cu H. pylori pentru colonizare si supravietuire.

e Sporesc eficacitatea terapiilor de eradicare cu H. pylori numai anumite tulpini.

e Saccharomyces boulardii, Lactobacillus strains, Bifidobacterium strains sunt recomandate ca
tratament adjuvant pentru a spori eficacitatea terapiilor de eradicare cu H. pylori.
Nivelul dovezilor: 5. Grad de recomandare: D.
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Caseta 34. Conduita terapeutica in ulcerul asociat cu AINS

e Daca este posibil, suspendarea AINS si aplicarea masurilor terapeutice clasice de vindecare a
ulcerului.

e Daca este obligatorie continuarea AINS:

v' Se recomanda tratament specific cu: antisecretorii (IPP — tratamentul de electie) sau/si
citoprotectoare (sunt preferabile prostaglandinele sintetice).

v" Administrarea AINS - inhibitori specifici de ciclooxigenaza-2 (COX-2) (Celecoxibum* |,
Rofecoxibum™*) au o gastrotoxicitate redusa.

Nota:
v Sunt necesare cercetari suplimentare pentru confirmarea faptului dacd AINS inhibitoare selective
de ciclooxigenaza-2 pot sa fie optiuni mai sigure.
v Produsele marcate cu asterix (*) nu sunt Tnregistrate Tn Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor.

Caseta 35. Helicobacter Pylori, Acidum acetylsalicylicum si AINS

e Helicobacter Pylori determina un risc crescut de ulcer gastroduodenal necomplicat si complicat la
utilizatorii de AINS si de doze mici de Acidum acetylsalicylicum.
Nivelul dovezi: 2a. Grad de recomandare: B.

e Eradicarea HP reduce riscul de ulcere gastroduodenale complicate si necomplicate, asociate cu
utilizarea de AINS sau de doze mici de Acidum acetylsalicylicum.

Nivelul dovezi: 1b. Grad de recomandare: A

e Eradicarea HP este benefica inainte de inceperea tratamentului cu AINS. Acesta este obligatorie
la pacientii cu antecedente de ulcer gastric si/sau ulcer duodenal.

Nivelul dovezi: 1b. Grad de recomandare: A

e Numai eradicarea Helicobacter Pylori nu reduce incidenta de ulcer gastric si/sau duodenal la
pacientii care primesc deja tratament pe termen lung cu AINS. Ei au nevoie de continuat
tratamentul cu IPP dupa tratamentul de eradicare.

Nivelul dovezi: 1b. Grad de recomandare: A

e Testarea pentru Helicobacter Pylori ar trebui si fie efectuata la utilizatorii de Acidum
acetylsalicylicum, cu o istorie de ulcer gastric si/sau duodenal. Incidenta pe termen lung a
hemoragiei din ulcerul gastric si duodenal este scazuta la acesti pacienti dupa primirea
tratamentului de eradicare, chiar si in absenta tratamentului gastroprotectiv.

Nivelul dovezi: 2b. Grad de recomandare: B

e HP si utilizarea AINS sunt factori independenti de risc pentru dezvoltarea ulcerului gastric si/sau
duodenal si a hemoragiei asociate. A fost demonstrat ca exista o crestere a riscului atunci cand
acesti factori sunt ambii presenti.

e Pentru utilizatorii naivi de AINS, eradicarea HP este sigur benefica si este obligatorie.

e Pentru Acidum acetylsalicylicum, chiar si indicata la o doza mica, eradicarea HP poate preveni
gastropatia si trebuie sa fie intreprinsa la pacientii cu antecedente de ulcer gastric si/sau duodenal.

e La astfel de pacienti, riscul rezidual de hemoragie din ulcerul gastro-duodenal, datorita utilizarii
de Acidum acetylsalicylicum in continuare este foarte scazut dupa ce a fost tratat cu succes
Helicobacter Pylori.

Caseta 36. Medicamente citoprotectoare recomandate in ulcerul gastric si duodenalgastric si
duodenal, indus de AINS

e Prostaglandinele (Misoprostolum)
v’ Efecte citoprotectoare, actiune antisecretoare.
v Mioprostolum, derivat de prostoglandina E1, doza: 400 mg de 2 ori in zi.
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v' Cele mai frecvente efecte secundare sunt: bronhospasmul, aritmiile cardiace, crampele
abdominale si diareea.

v Contraindicat la gravide.

Sucralfatul* consta dintr-o sare de aluminiu cu sucroza.

v Efecte citoprotectie, formarea unei pelicule protective la suprafata ulcerului, inactivarea

izolecitinei, pepsinei si a acizilor biliari, cresterea continutului de prostaglandine in mucoasa

gastrica, cresterea formarii de mucus gastric.

Doza 1 g de 4 ori in zi cu o ord pand la masa si Tnainte de somn timp de 4 — 8 sdptamani.

Cu precautie in timpul sarcinii (FDA categoria B) si lactatiei.

v
v

v Produsele marcate cu asterix (*) nu sunt Tnregistrate Tn Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor.

Caseta 37. Helicobacter pylori si IPP

e Tratamentul pe termen lung cu IPP la pacienti Helicobacter Pylori pozitivi este asociat cu
dezvoltarea unei gastrite predominant corporeale. Acest lucru accelereaza procesul de pierdere a
glandelor specializate, ceea ce duce la gastrita atrofica.

Nivelul dovezi: 1c. Grad de recomandare: A.

e Eradicarea Helicobacter pylori la pacientii care au primit pe termen lung IPP vindeca gastrita si
previne progresia la gastrita atrofica. Cu toate acestea, nu existd dovezi ca aceasta reduce riscul
de cancer gastric.

Nivelul dovezi: 1b. Grad de recomandare: A

e Suprimarea de acid afecteazd modelul si distributia gastritei si favorizeaza gastrita predominant
corporeald. Aceasta poate accelera procesul de pierdere de glande specializate, ceea ce duce la
gastrita atrofica. La pacientii HP+, inflamatia activa creste in corpusul gastric si scade in antrum
in timpul tratamentului cu IPP. Aceasta schimbare in gastrita pare sa fie insotitad de o crestere a
atrofiei in corpus.

e Studiile experimentale efectuate pe Gerbilit Mongola infectati cu Helicobacter Pylori au ardtat ca
tratamentul cu IPP a accelerat progresia la cancer gastric, dar nu exista astfel de date la om.

C.2.7. Supravegherea pacientilor

Tabelul 5. Supravegherea pacientilor cu ulcer gastric si duodenal de citre medicul de familie

Interventii si proceduri diagnostice Frecventa

Obligatoriu, 1 an dupa recidiva

Control la medicul de familie La 6 saptamani dupa finisarea
tratamentului de eradicare a HP

Endoscopie digestiva superioara (in cazul UG, pentru asigurarea Pana la 8 saptamani de la

vindecarii complete a UG) stabilirea UG

Controlul eradicarii HP prin metoda noninvaziva: La 4 saptdmani dupa finisarea

testarea Ag HP in materii fecale pe baza de anticorpi monoclonali | tratamentului de eradicare/la 2
saptdmani dupa stoparea IPP

Analiza generala a sangelui, trombocitele 2 ori/an
Suplimentar
Lipaza serica 2 ori/an
Bilirubina totala, conjugata (directa) O datd/an
ALT O datd/an
AST O datd/an
FA O datd/an
GGTP O datd/an
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Proteina totald O datd/an
Albumina serica O datd/an
Alfa-amilaza serica O datd/an
Glicemia O datd/an
Analiza generala a urinei O datd/an
Ecografia organelor abdominale si retroperitoneale O datd/an
ECG O datd/an
Control la medicul gastroenterolog La necesitate
Endoscopie digestiva superioara Dupa indicatii
Consultatia altor specialisti Dupa indicatii

C.2.8. Complicatiile bolii ulcerose
Tabelul 6. Complicatiile bolii ulcerose (2015)[16]

Complicatii | Incidenta, % Tablou clinic

Hemoragia 10 -20 Voma cu sange in ,,zat de cafea”, melend, simptome generale de
hemoragie acuta

Perforatia 6-7 Manifestarea tipica este durerea acuta ,,de cutit” in epigastru, semnele
de pneumoperitoneu §i peritonita

Penetrarea 15-25 Tabloul clinic depinde de profunzimea penetrarii si organul afectat

Stenoza 6 -15 Voma cu alimentele ingerate in ajun, regurgitatii, scadere in pondere

bulbului

duodenal

Malignizarea 1 Se modifica simptomele caracteristice: dispare periodicitatea si

ritmicitatea durerii, ingestia de alimente nu usureaza durerile, uneori
alimentele chiar agraveaza durerile, care sunt mai difuze, localizate (de
obicei, mezogastric si in hipocondrul drept). Tulburarile dispeptice
(inapetenta, greturi, varsaturi) sunt relativ frecvente, bolnavul slabeste,
devine anemic.
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile
de asistenti

Personal:
e medic de familie certificat;

medicala e asistenta medicali;
primara e laborant
Dispozitive medicale:
e tonometru;
e fonendoscop;
e laborator clinic standard pentru determinare de: analiza generala a sangelui,
trombocite.
e laborator biochimic
Medicamente:
e |PP (Omeprazolum, Lansoprazolum, Pantoprazolum, Rabeprazolum,
Esomeprazolum);
e antibiotice (Amoxicillinum, Clarithromycinum, Tetracyclinum).
e Chimioterapice (Metronidazolum, Tinidazolum)
e Levofloxacinum
e Bismuthi subcitras
e Prostoglandine (misoprostolum)
e Citoprotectoare (sucralfatum)
D.2. Personal (de verificat):

Institutiile/sectiile
de asistenta
medicala
specializata de
ambulator

medic gastrolog;
medic de laborator;
medic imagist;
medic functionalist;
asistente medicale.

Dispozitive medicale:

e (Gastroscop

e Microscop

e fonendoscop;

e electrocardiograf;

e ultrasonograf;

e laborator clinic standard si biochimic, pentru determinare de: analiza generala a
sangelui, trombocite, Ag HP in materii fecale, anticorpi anti-HP de clasa IgG,
analiza generald a urinei, analiza a materiilor fecale la sange ocult pentru
identificarea sangelui in materiile fecale, analiza biochimica a sangelui: ALAT,
ASAT, FA, GGTP, bilirubina totala si directd, amilaza serica, lipaza serica, uree,
glucoza, fier seric, timp de coagulare.

e laborator imunologic, pentru aprecierea: Ag HP in materii fecale, anticorpi anti-HP
de clasa IgG.

e cabinet radiologic.

Medicamente:
e |PP (Omeprazolum, Lansoprazolum, Pantoprazolum, Rabeprazolum,
Esomeprazolum);

antibiotice (Amoxicillinum, Clarithromycinum, Tetracyclinum).
Chimioterapice (Metronidazolum, Tinidazolum)

Levofloxacinum

Bismuthi subcitras

Prostoglandine (misoprostolum)
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e Citoprotectoare (sucralfatum)

D.3. Institutiile
de asistenta
medicala
spitaliceasca:
sectii specializate
ale spitalelor
raionale,
municipale

Personal:

medic gastroenterolog certificat;
medic certificat;

medic de laborator;

medic imagist;

medic morfopatolog;

medic functionalist;

asistente medicale;

acces la consultatiile calificate: chirurg.

Dispozitive medicale:

e panglica-centimetru;

e fonendoscop;

e laborator clinic standard, pentru determinare de: analizd generala a singelui,
trombocite, Ag HP Tn materii fecale, analiza generala a urinei, analiza materiilor
fecale la sange ocult pentru identificarea sangelui Tn materiile fecale, analiza
biochimica a sangelui: ALAT, ASAT, FA, GGTP, bilirubina totala si directa,
amilaza serica, lipaza serica, ureea, glucoza, fierul seric, timpul de coagulare.
teste pentru determinarea infectiei cu HP;

fibrogastroscop;

cabinet radiologic;

cabinet de diagnostic functional,

tomograf computerizat;

rezonanta magnetica nucleara;

laborator radioizotopic;

laborator imunologic, pentru aprecierea: Ag HP Tn materii fecale, anticorpi anti-HP
de clasa 1gG;

e laborator virusologic;

e laborator bacteriologic;

e serviciul morfologic cu histologie.

Medicamente:

e |PP (Omeprazolum, Lansoprazolum, Pantoprazolum, Rabeprazolum,
Esomeprazolum);

e H;— blocanti (Famotidinum);

antibiotice (Amoxicillinum, Clarithromycinum, Tetracyclinum).

Chimioterapice (metronidazol, Tinidazolum)

Levofloxacinum

Bismuthi subcitras

Prostoglandine (misoprostolum)

Citoprotectoare (sucralfatum)

D.4. Institutiile
de asistenta
medicala
spitaliceasca:
sectii de
gastrologie ale
spitalelor
republicane

Personal:

medic gastroenterolog certificat;
medic de laborator;

medic imagist;

medic functionalist;

asistente medicale;

acces la consultatiile calificate: chirurg.

Dispozitive medicale:
o fonendoscop;
e laborator clinic standard si biochimic, pentru determinare de: analiza generala a
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sangelui, trombocite, analiza generala a urinei, analiza a materiilor fecale la sange
ocult pentru identificarea sangelui in materiile fecale, analiza biochimica a
sangelui: ALAT, ASAT, FA, GGTP, bilirubina totala si directd, amilaza serica,
lipaza serica, uree, glucoza, fier seric, timp de coagulare.

teste pentru determinarea infectiei cu HP;

fibrogastroscop;
cabinet radiologic;

cabinet de diagnostic functional;

tomograf computerizat;

rezonanta magnetica nucleara;

laborator radioizotopic;

laborator imunologic, pentru aprecierea: Ag HP in materii fecale, anticorpi anti-HP

de clasa 1gG;
laborator virusologic;
laborator bacteriologic;

serviciul morfologic cu histologie.

Medicamente:
IPP (Omeprazolum, Lansoprazolum, Pantoprazolum, Rabeprazolum,

Esomeprazolum);

e Hy— blocanti (Famotidinum);
antibiotice (Amoxicillinum, Clarithromycinum, Tetracyclinum).
Chimioterapice (metronidazol, Tinidazolum)

Levofloxacinum
Bismuthi subcitras

Prostoglandine (misoprostolum)
Citoprotectoare (sucralfatum)

E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

pacientilor cu
ulcer gastric si

ulcer gastric si duodenal
n primele zile de la

de ulcer gastric si
duodenal in primele

No Scopul Scopul Metoda de calculare a indicatorului
Numiritorul Numitorul
1. | Depistarea 1.1. Ponderea pacientilo Numarul pacientilor Numarul total de pacienti cu
precoce a cu diagnosticul stabilit de cu diagnosticul stabilit | diagnosticul de UG sau UD,

care se afla sub supravegherea
medicului de familie si

pacientilor cu
ulcer gastric si
duodenal

gastric si duodenal,
carora li sa efectuat
examenul clinic si
paraclinic obligatoriu
conform recomandarilor
protocolului clinic
national ,,Ulcerul gastric

si duodenal la adult” (in

ulcer gastric si
duodenal, carora li sa
efectuat examenul
clinic, paraclinic si
tratamentul
obligatoriu conform
recomandarilor
protocolului clinic

duodenal aparitia semnelor clinice | zile de la aparitia gastrolog, pe parcursul
(Tn %) semnelor clinice, pe ultimului an.
parcursul unui an x
100
2. | Ameliorarea 2.1. Ponderea pacientilor| Numarul pacientilor Numarul total de pacienti cu
examinarii cu diagnosticul de ulcer | cu diagnosticul de ulcer gastric si duodenal, care

se afla sub supravegherea
medicului de familie si
specialistului pe parcursul
ultimului an.
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%)

national ,,Ulcerul
gastric si duodenal la
adult”, pe parcursul
ultimului an x 100

Ameliorarea
calitatii
tratamentului
pacientilor cu

3.1. Ponderea
pacientilor cu
diagnosticul UG sau
UD,care au beneficiat

Numarul pacientilor
cu diagnosticul de UG
sau UD, care au
beneficiat de

Numarul total de pacienti cu
ulcer gastric si duodenal, care
se afla sub supravegherea
medicului de familie si

UG sau cu UD | de tratament conform tratament conform gastrolog pe parcursul
recomandarilor recomandarilor ultimului an.
protocolului clinic protocolului clinic
national ,,Ulcerul national ,,Ulcerul
gastric si duodenal la gastric si duodenal la
adult” (in %) adult”, pe parcursul
ultimului an x 100
Cresterea 4. Proportia pacientilor | Numarul pacientilor Numarul total de pacienti cu

numarului de
pacienti cu ulcer
gastric si
duodenal,
supravegheati
conform
recomandarilor
protocolului
clinic national

cu diagnosticul de UG
sau UD, care au fost
supravegheati coform
recomandarilor
protocolului clinic
national ,,Ulcerul
gastric si duodenal la
adult”, de catre medicul
de familie, si
gastrolog(in %)

cu diagnosticul UG
sau UD, care au fost
supravegheati coform
recomandarilor
protocolului clinic
national ,,Ulcerul
gastric si duodenal la
adult”, de catre
medicul de familie,

si gastrolog pe
parcursul ultimului an
x 100

diagnosticul UG sau de UD,
care se afla la supravegherea
medicului de familie, si
gastrolog pe parcursul
ultimului an

Sporirea
numadrului de
pacienti cu ulcer
gastric si
duodenal, cu
diminuarea
numadrului de
acutizari

6.1. Proportia
pacientilor cu
diagnosticul UG sau
UD, cu raspuns complet
la tratament coform
recomandarilor
protocolului clinic
national ,,Ulcerul

gastric si duodenal la
adult” (in %)

Proportia pacientilor
cu diagnosticul de UG
sau UD, cu raspuns
complet la tratament
coform
recomandarilor
protocolului clinic
national ,,Ulcerul
gastric si duodenal la
adult” pe parcursul
unui an x 100

Numarul total de pacienti cu
diagnosticul UG sau UD, care
se afla la supravegherea
medicului de familie pe
parcursul ultimului an
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ANEXA 1

BOALA ULCERULUI PEPTIC. GHIDUL PACIENTULUI CU ULCER GASTRIC (UG) SI
ULCER DUODENAL (UD)
Ce este ulcerul peptic ?
Ulcerul peptic reprezinta o rana deschise in partea superioara a tractului digestiv care poate provoca
dureri de stomac si tulburari de digestie. Odata cu progresarea bolii poate duce la singerare interna.

Ulcerul peptic

N

Mucossa

Submucoasa

Musch
Stomac g

Duaden

Exista doua tipuri de ulcer peptic:

eUlcere gastrice, care se formeaza pe mucoasa stomacului

eUlcere duodenale, care se formeaza pe captuseala partii superioare a intestinului subtire (numit
,duoden”)

Persoanele cu ulcer au nevoie de tratament pentru a ameliora simptomele si a preveni complicatiile.

In unele cazuri, ulcerele peptice se vindeca fara tratament, dar ulcerele care nu au fost tratate tind sa
reapara.

Care sunt cauzele ulcerului peptic?

Ulcerele peptice se formeaza atunci cand acidul erodeaza mucoasa tractului digestiv. Acest lucru se
poate intampla atunci cand existd un exces de acid in sistem sau cand stratul protector de mucus de pe
captuseala este rupt (facandu-1 mai susceptibil la deteriorare).

Exista doud cauze majore ale ulcerului peptic, infectia bacteriana si utilizarea de analgezice numite
medicamente antiinflamatoare nesteroidiene (AINS). AINS includ Acidum acetylsalicylicum,
ibuprofenul, naproxen. Infectia cu H. pylori — Helicobacter pylori este un tip de bacterie care traieste
n tractul digestiv. H. pylori este foarte frecventa; unele date sugereaza ca este prezent la aproximativ 50
la suta dintre oameni. Nu toate persoanele care au H. pylori nu dezvolta ulcere, dar unii fac. Acest lucru
se datoreaza faptului ca bacteriile pot provoca schimbari ce ar contribui la formarea ulcerului peptic:

o crestere a cantitatii de acid din stomac si intestinul subtire

eInflamatia mucoasei tractului digestiv

e Defalcarea stratului mucos protector

AINS - Utilizarea AINS poate provoca, de asemenea, ulcer peptic la unele persoane. Sunt utilizate n
mod obisnuit pentru a calma durerea si pentru a reduce inflamatia. Multi oameni iau zilnic o doza mica
de Acidum acetylsalicylicum pentru a preveni atacul de cord sau accidentul vascular cerebral. AINS pot
provoca modificari ale stratului mucos protector al tractului digestiv, ducind la ulcere la unele persoane.
Riscul de formare a ulcerului depinde de mai multi factori, inclusiv tipul de AINS, doza si durata
utilizdrii. AINS pot provoca modificari ale stratului mucos protector al tractului digestiv, ducand la
ulcere la unele persoane. Riscul de formare a ulcerului depinde de mai multi factori, inclusiv tipul de
AINS, doza si durata utilizarii.

Alti factori de risc —H. pylori si AINS nu de fiecare datd sunt cauza ulcerelor; mai sunt si alti factori:

e Factorul genetic are un rol, deoarece studiile au aratat ca a membriil familiei unui pacient cu ulcer
peptic are mai multe sanse de a dezvolta boala.

ePersoanele care fumeaza tigari sunt mai predispuse decat nefumatorii sa dezvolte ulcer peptic.

e Consumul de alcool nu pare a fi o cauza a ulcerului, abuzul de alcool poate interfera cu vindecarea
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ulcerului.

e Desi anumite alimente si bauturi pot provoca tulburari de stomac, nu existd dovezi bune cd acestea

provoaca sau agraveaza ulcere. Cu toate acestea, o dietd sanatoasd cu multe fructe, legume si fibre poate

reduce riscul de ulcer.

eRolul stresului psihologic in formarea ulcerelor este controversat. Exista unele dovezi ca factorii

psihologici (cum ar fi stresul, anxietatea si depresia) pot contribui la dezvoltarea ulcerelor, precum si la

afectarea vindecarii si la cresterea recurentei. Cu toate acestea, aceasta relatie nu este pe deplin

inteleasd, deoarece existd multe alte variabile implicate (de exemplu, prezenta sau absenta H. pylori;

utilizarea AINS; alte caracteristici individuale) si ,,stresul” poate fi dificil de masurat si studiat.

e Alte medicamente (non-AINS) si afectiunile de sanatate pot provoca, de asemenea, ulcere, dar acest

lucru este destul de neobisnuit.

Ce este Helicobacter Pylori (HP) ?

e HP - bacterie gramnegativd, microaerofild, de formad spiralatd sau
arcuita, cu 2 — 6 cili la un pol.

e Prezintd o cauza comuna si potential curabila de dispepsie si ulcer
peptic.

e HP populeaza mucoasa gastrica, se depisteaza in antru, corpul gastric si
duoden (in zonele cu metaplazie gastrica a mucoasei duodenale).

e HP are caractere unice, care ii permit intrarea in mucus, atasarea la
celulele epiteliale, colonizarea persistenta si transmiterea.

e Rolul HP in dezvoltarea bolii ulceroase este cert.

e FEradicarea infectiei cu Helicobacter pylori poate fi realizatd si aceasta grabeste vindecarea
UG/UD, scade marcat rata recurentei ulcerelor.

Care sunt factorii de risc in contaminarea cu Helicobacter pylori?
e Se stie ca infectia cu HP se transmite de la persoana la persoana pe cale fecal-orala, oral-orala si
gastro-orala.
Factorii de risc pentru infectarea cu Helicobacter pylori sunt legati de conditiile de viata,
precum:
Conditiile precare de curatenie si igiena.
Viata in medii aglomerate.
Lipsa unei surse de apa potabila.
Folosirea alimentelor contaminate cu aceasta infectie.
Viata alaturi de o persoana infectata.
Traiul in tarile in curs de dezvoltare.

ANANE NN NN

Care sunt semnele ulcerului peptic? Cum il recunosti?

Unele persoane cu ulcer peptic nu au niciun simptom. (Ulcerele care nu provoaca simptome sunt uneori
numite ,,ulcere tacute.”) Cei care au simptome pot prezenta oricare dintre urmatoarele:

e Durere sau disconfort abdominal superior (adesea o senzatie de arsurd sau de foame)

e Satietate precoce cand mananci rapid

e Dureri de stomac, eructatii sau senzatie de balonare dupd masa

e Arsuri la stomac sau reflux acid

o(reata

e Varsdturi (In cazuri severe, poate fi sdnge In varsaturi)

e Sange in scaune (care poate face ca scaunul sa para negru sau ca gudronul)

Ulcerele duodenale tind sa provoace dureri abdominale care apar la cateva ore dupd masa (deseori in
timpul noptii); acest lucru se datoreaza prezentei acidului in tractul digestiv fard un ,tampon” alimentar.
Mancarea sau luarea unui medicament care reduce aciditatea poate ameliora simptomele.

Cum se stabileste diagnosticul?

Multe dintre simptomele ulcerului peptic pot fi cauzate si de alte afectiuni, inclusiv refluxul acid sau
calculii biliari. Medicul va va examina istoricul si simptomele si poate efectua teste pentru a determina
daca aveti un ulcer.
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Endoscopia superioard - O endoscopia superioara este o procedura in care un tub subtire si flexibil este
introdus prin gurd spre stomac. Tubul are o lumina si 0 camera mica la capat care proiecteaza imagini
din interiorul tractului digestiv pe un monitor.

Ulcerele pot fi adesea diagnosticate prin endoscopie superioara. O mostra mica de tesut, numita biopsie,
poate fi prelevata pentru a verifica daca exista celule anormale, cancer sau o infectie cu H. pylori.

Stonllac

Examen radiologic cu bariu - In unele cazuri, se poate face 0 examinare cu bariu. Aceasta implica
consumul unei substante groase care contine bariu in timp ce sunt luate raze X; bariul permite ca tractul
digestiv sa fie vazut mai clar. Aceasta procedurd este mai putin frecventa decat endoscopia pentru
diagnosticarea ulcerelor, dar poate fi adecvata pentru unii pacienti.

Testarea H. pylori — Oricine are un ulcer peptic confirmat trebuie testat pentru H. pylori, astfel incat
infectia, daca este prezenta, sa poatd fi tratatd. La persoanele care au avut o biopsie, proba poate fi
testata pentru infectie. Persoanele carora nu au facut o biopsie pot avea in schimb un test respirator sau
un test de proba de scaun pentru a verifica pentru H. pylori. Sunt disponibile si teste de sange, dar pot fi
mai putin fiabile.

Cum se trateaza ulcerul peptic?

Cursul exact de tratament pentru ulcerul peptic depinde de cauza de baza. Majoritatea ulcerelor pot fi
vindecate cu medicamente. Medicul va incerca sa determine ce a cauzat ulcerul dumneavoastra,
deoarece unele cauze (de exemplu, infectia cu H. pylori) trebuie tratate direct pentru ca ulcerul sa se
vindece.

Tratamentul pentru H. pylori dureaza de obicei doua saptdmani.

Daca testul pentru H. pylori este negativ, medicul va prescrie un medicament de suprimare a acidului
pentru a ajuta ulcerul sa se vindece. Medicamentele pentru ulcer trebuie luate conform indicatiilor chiar
daca ulcerul nu provoaca simptome deranjante. Unii oameni pot opri tratamentul dupa patru pana la
sase saptamani; altii ar putea fi nevoiti sd-1 ia mai mult timp daca ulcerele lor sunt mari sau prezinta risc
de recidiva sau daca au avut in trecut complicatii datorate ulcerului.

Daci luati medicamente AINS, medicul va va sfatui sa le opriti, indiferent daca acestea au cauzat sau nu
ulcerul. Daca nu este posibil sa incetati sa luati AINS, probabil cé va trebui sa continuati sa luati si un
medicament inhibitor al pompei de protoni. Acest lucru este pentru a ajuta la protejarea mucoasei
tractului digestiv si pentru a reduce riscul de sdngerare.

Alte metode de ameliorare a simptomelor - Pe langa administrarea medicamentelor prescrise si evitarea
AINS, exista si alte lucruri pe care le puteti face pentru a ameliora simptomele si pentru a ajuta ulcerul
sa se vindece:

e Abandonati fumatul, daca fumati

e Limitati cantitatea de alcool pe care o consumati

e Luati antiacide daca va ajuta sd va simtiti mai bine
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Cénd este necesard monitorizarea?

Necesiatea de monitorizare a ulcerului peptic depinde de:

e Mairimea, localizarea si cauza ulcerului

o Cum a raspuns ulcerul la tratament

eDacid au existat complicatii

Ulcer duodenal - fara complicatii nu necesita monitorizare ulterioara a ulcerului in sine. Daca ulcerul a
fost mare sau a dus la alte probleme (cum ar fi sangerare sau perforatie) sau daca simptomele persista
sau reapar, medicul dumneavoastra va poate recomanda o endoscopie repetatd pentru a va asigura ca
ulcerul se vindeca.

Ulcerele gastrice — se recomanda o endoscopie ulterioara pentru oricine cu ulcer gastric, pentru a
confirma ca ulcerul s-a vindecat si nu contine celule canceroase. Medicul va decide daca este necesara o
endoscopie repetata, in functie de situatia dumneavoastra individuala.

Toate ulcerele cauzate de H. pylori — necesita un test pentru a confirma ca infectia a disparut. Testul de
sange nu poate fi utilizat pentru a determina eliminarea cu succes a infectiei. In schimb, un test de scaun
sau respirator este de obicei efectuat la aproximativ patru saptamani dupa finalizarea cursului initial de
tratament. Acest lucru se datoreaza faptului ca unele medicamente (inclusiv antibioticele si inhibitorii
pompei de protoni) pot provoca un rezultat al testului ,,fals negativ”’, chiar dacd H. pylori este inca
prezent.

Cat de periculoase sunt UG si UD?

Tn prezent ulcerul gastric si ulcerul duodenal poate fi vindecat prin tratament medicamentos. Cu toate
acestea, in lipsa unui tratament adecvat sau in o evolutie din start agresiva si severa a bolii, UG si UD
poate duce la complicatii severe, care pot pune in pericol viata.

Complicatiile bolii ulcerose:
I. Complicatiile acute, cu risc vital:

» Hemoragia - manifestata prin varsatura cu continut ca zatul
de cafea (hematemeza) sau scaune negre ca pacura si lucioase
(melend); apar si Simptome generale de hemoragie acuta
(oboseald, ameteli, lipotimie, reducerea tensiunii arteriale,
tahicardie, etc.).

» Perforatia ulcerului - distrugerea completa a peretelui stomacului sau a
duodenului din cauza unui defect profund al peretelui stomacului sau duodenului,
ce duce la intrarea continutul gastro-intestinal in cavitatea abdominald cu
dezvoltarea de inflamatie a peritoneului (peritonita), etc. Manifestarea tipica este

S

durerea acuta ,,de cutit” in epigastru, cu abdomen acut - “de lemn").

Il. Complicatiile care apar treptat, evolueazd cronic (penetrarea, stenozarea piloroduodenala §i
malignizarea).

» Penetrarea ulcerului. Tabloul clinic depinde de profunzimea penetrarii si organul afectat.

» Stenoza pilorica se manifesta prin varsaturi frecvente cu alimentele ingerate in ajun, care nu mai
pot traversa pilorul, regurgitatii, scadere in pondere, astenie, etc.

» Malignizarea. Ingestia de alimente nu usureaza durerile, uneori alimentele chiar agraveaza
durerile, care sunt mai difuze; tulburarile dispeptice (inapetenta, greturi, varsaturi) sunt relativ
frecvente, bolnavul slabeste, devine anemic. Riscul de a dezvolta cancer in caz de UG este
scazut. La detectarea ulcerului gastric de o importantd fundamentala este studiul aprofundat al
unor mici bucdti de tesut din ulcer sub un microscop (biopsie si examen histologic) pentru a
exclude forma primarad de cancer gastric cancer, care se manifestd prin un defect ulceros. Este
importantad adresarea precoce.

52



Anexa 2

Fisa standardizata de audit medical bazat pe criterii din protocol

Domeniul Prompt Definitii si note

Denumirea IMSP evaluata prin audit

Persoana responasabila de completarea Fisei Nume, prenume, telefon de contact

Perioada de audit DD-LL-AAAA

Numadrul de inregistrare a pacientului din
“Registrul de evidenta a bolilor infectioase f.060/e

Numarul f/m a bolnavului stationar £.300/e

Mediul de resedinta a pacientului 0 = urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste

Data de nastere a pacientului DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta

Genul/sexul pacientului 0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat

Numele medicului curant

Patologia IDP = 0; IDP umoralad = 1; IDP Ulcerul gastric si
duodenal la adult = 3; IDP neidentificatd = 4

INTERNAREA

Data debutului simptomelor Data (DD: MM: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Data internarii in spital DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut

Timpul/ora internarii la spital Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut

Sectia de internare Deparatamentul de urgenta = 0; Sectia de profil

terapeutic = 1; Sectia de profil chirurgical = 2;
Sectia de terapie intensiva = 3

Transferul pacientului pe parcursul internarii in A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
sectia de terapie intensiva in legatura cu
agravarea bolii.

Pacientii spitalizati de urgenta nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Pacientii spitalizati programat cu indreptare de la | nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

m/f

DIAGNOSTICUL

Endoscopie digestiva superioara A fost efectuata: nu=0;da=1;
da — la etapele precedente -10;
nu se cunoaste =9

Examinare histologica pentru UG nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Determinarea Helicobacterului pylori prin metode nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

valide

Evaluarea pre-tratament

Evaluare prin endoscopie digestiva superioara A fost evaluat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 2
Examinarea histologica pentru UG A fost evaluat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 2
Evaluarea testelor valide pentru determinarea A fost evaluat:nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 2
Helicobacterului pylori

Evaluarea evolutiei bolii dupa datele anamnestice A fost evaluat: nu = 0; da = 1; nu Se cunoaste = 2
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Istoricul tratamentului si rdspuns anterior

A fost evaluat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 2

Evaluarea anticedentelor de hemoragie digestiva
superioara.

A fost evaluat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 2

Evaluarea prezentei si gradului de anemie.

A fost evaluat: nu=0; da=1; nu se cunoaste = 2

Evaluarea etiologiei anemiei (daca este prezenta)

A fost evaluat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 2

Evaluarea influentei comorbiditatilor asupra evolutiei
UG si UD

Au fost efectuate: nu = 0; da = 1; da — la etapele
precedente -10; nu se cunoaste = 2

Hemoleucograma completa cu trombocite si viteza
de sedimentare a hematiilor

Au fost efectuate: nu = 0; da = 1; partial = 2;
da — la etapele precedente -10

Teste biochimice hepatice:
ALT, AST, FA, bilirubina, GGTP

Au fost efectuate: nu = 0; da = 1; partial = 2; da —
la etapele precedente -10

Teste biochimice pancreatice: lipaza, amilaza.

Au fost cercetate: nu = 0; da = 1; da — la etapele
precedente -10

Raportul normalizat international (INR) si/sau
protrombina

Au fost efectuate: nu = 0; da = 1;da — la etapele
precedente -10

USG organelor abdominale

Au fost efectuate: nu = 0; da = 1; da — la etapele
precedente -10

Sange ocult in scaun in caz de anemie si absenta
sangelui vizibil.

Au fost efectuate: nu = 0; da = 1; da — la etapele
precedente -10

TRATAMENTUL

Tratamentul conform PCN

Nu =0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Tratament 1n doze adecvate cu durata stabilita

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Monitorizarea sigurantei tratamentului

A fost efectuata: nu = 0; da = 1; partial — 3;
nu se cunoaste =9

Endoscopie digestiva superioara pentru
monitorizarea tratamentului ih UG

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Complicatii ale tratamentului

Nu =0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Evaluarea raspunsului la tratament

Nu=0; da = 1; partial - 3

Evaluarea H. Pylori post-tratament prin metode
noninvazive

Nu =0; da = I; nu se cunoaste = 9

EXTERNAREA SI MEDICATIA

Data externarii sau decesului

Include data transferului la alt spital, precum si
data decesului.

Data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9=
necunoscuta

Data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9=
necunoscuta

Durata spitalizarii

2z

Prescrierea tratamentului la externare

Externat din spital cu indicarea tratamentului: nu
=0; da=1; nu se cunoaste = 9

DECESUL PACIENTULUI LA 30 DE ZILE
DE LA INTERNARE

Decesul in spital

Nu = 0; Decesul cauzat de UG si UD = 1; Alte
cauze de deces = 2; nu se cunoaste =9
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