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Summary
Perforated gastroduodenal ulcer — peculiarities of treatment and
diagnosis in elderly pacients and those with associated diseases
The study of the clinical cases of 24 patients operated on with perforated gastroduodenal
ulcer during 2006-2009 reveals some peculiarities of treatment and diagnosis in elderly patients
and those with associated diseases which were determined by the tendency to present late, the
efficiency of the X-ray examination, the discordance between the clinical state and the
seriousness of the disease in cirrhotics and diabetics, a poor prognosis in large surgical
interventions and a high mortality rate caused by the fast decompensation during the operation.

Rezumat

Studiul fiselor de observatie a 24 de pacienti operati in perioada 2006-2009 cu ulcer
perforat releva particularitati in diagnosticul si tratamentul pacientilor in virsta si celor tarati date
de tendinta de adresabilitate tardiva, eficienta metodei radiologice in diagnosticul clinic,
discordanta dintre gravitatea maladiei si tabloul clinic la cei cu patologii asociate ca diabetul
zaharat §i ciroza, prognosticul rezervat in cazul interventiilor chirurgicale masive si o rata inalta
a mortalitatii din cauza decompensarii rapide in timpul operatiei.

Actualitatea temei

Descoperirile facute in domeniul etiologiei ulcerului gastroduodenal si introducerea in
tratament a H2 blocatorilor au adus succese mari in tratament in ultimii ani, dar incidenta acestei
maladii ramine inalta si cu un indice al mortalitatii ridicat [1].

Desi a scazut rata interndrilor pacientilor cu maladie ulceroasd, ramine destul de ridicata
internarea celor care prezintd complicatii ale ulcerului, cum ar fi perforatia, care complica 5-10%
din ulcerele gastro-duodenale [6].

Perforatia de ulcer gastroduodenal are un tablou clinic foarte zgomotos la majoritatea
pacientilor. Durerea violentd declansatd brusc face pacientul sd solicite de urgentd ajutorul
medical.

In acelasi timp existi categorii de pacienti, care, pe motiv ci suporti maladii
concomitente grave cum ar fi ciroza cu ascita sau diabetul zaharat sau au o virstd indelungata,
dezvolta o clinicd atipicd a abdomenului acut, fiind foarte greu a se pune diagnosticul in baza
manifestarilor clinice. Rata cea mai mare a mortalitdtii prin aceastd maladie este Inregistrata
anume pe seama acestor categorii de pacienti care ajung sa solicite ajutoul medical la un timp
mai indelungat de la debutul maladiei, iar maladiile asociate fac sa creascd numarul
complicatiilor postoperatorii.
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Diagnosticul si tratamentul ulcerului perforat sunt studiate pe larg la momentul actual,
incercindu-se depistarea metodelor celor mai rapide de diagnostic si tratamentul cu cea mai mare
eficientd, individualizat categoriilor de pacienti.

Obiectivele lucrarii

Scopul acestui studiu este depistarea particularitatilor de clinica care apare la pacientii cu
virsta peste 65 de ani si cei care prezintd maladii asociate si stabilirea tacticii de tratament care ar
fi cea mai potrivita in astfel de cazuri clinice, pentru a reduce rata mortalitatii.

Obiectivele studiului au fost: studierea tabloului clinic al paceintilor cu virsta peste 65 de
ani, studierea metodelor de diagnostic si eficienta lor, studierea metodelor de tratament si
particularitatile lui la pacientii in virsta si cei cu patologii asociate.

Material si metode de cercetare

Au fost studiate foile de observatie din perioada 2006-2009 a pacientilor care au fost
operati cu ulcer gastroduodenal perforat (UGDP) in Clinica de Chirurgie a Spitalului Clinic
Municipal nr.1.

Au fost inregistrate si analizate datele demografice ale pacientilor (virsta, sex), durata de
timp de la momentul debutului pina la internare, durata de timp de la momentul internarii pina la
interventia chirurgicald, comorbiditatile prezente, durata spitalizarii, particularitatile examenului
clinic la pacientii din lotul celor tarati si cu virsta peste 65 de ani, diagnosticul si tratamentul
acestora, in scopul depistarii particularitatilor clinicii, diagnosticului si tratamentului.

Rezultate obtinute

Un numar de 24 de pacienti au fost operati in perioada 2006-2009 in Clinica Chirurgicald
a Spitalului Clinic Municipal nr.1 cu UGDP. Din aceste cazuri, 5 au fost autoadresari (20,8%) si
19 cazuri au solicitat Asistenta Medicald de Urgenta (79,2%).

Lotul cuprinde 17 barbati (70,83%) si 7 femei (29,17%). Virsta medie a fost de 45,6 de
ani, mai mare pentru barbati (48,2 de ani) si mai scazutd pentru femei (39,2 de ani) variind intre
19 s1 91 de ani. Din intreg lotul de pacienti, 87,5% au prezentat perforatia ulcerului duodenal si
restul 12,5%, perforatia ulcerului gastric, ambele tipuri de ulcer purtind aceeasi pondere atit in
rindul pacientilor de sex masculin, cit si feminin.

Distributia incidentei perforatiei ulcerului pe parcursul anului in lotul actual de pacienti
este urmatoarea: cele mai multe cazuri de adresari au fost inregistrate in prima jumatate a anului
in lunile aprilie, iunie urmate de o crestere ulterioard spre sfirsitul celei de-a doua jumatati a
anului 1n lunile octombrie, noiembrie si decembrie.

Rata mortalitatii pe lotul 1n studiu a fost de 12,5% (3 pacienti), cauzele de deces fiind
reprezentate de insuficienta hepato-renald (un caz), insuficienta cardiaca cu edem pulmonar (un
caz) si insuficienta cardiopulmonara cu stop cardiorespirator (un caz). Virsta celor decedati este
de 65, 86 s1 47 de ani (40% din cei peste 65 de ani).

In ce priveste durata de timp de la debutul maladiei pini la momentul adresirii
pacirentului, cea mai mare parte de pacienti s-au adresat in primele 6 ore de la debutul maladiei
chirurgicale (58,3%). Pe locul doi, cu o pondere de 16,6% sunt adresarile in intervalul 24 — 48 de
ore, urmate indeaproape de ponderea celor facute in intervalul 15 — 20 de ore de la debut
(12,5%).

Durata de timp scursd de la momentul debutului bolii chirugicale pind la interventia
chirurgicald este un factor ce determind tactica de tratament. Totodatd, acest indice ajutd in
stabilirea unui prognostic al stirii de sanitate ulterioare a subiectilor. In lotul de studiu cea mai
mare parte din pacienti (33,3%) au fost operati in primele 6 ore de la momentul debutului
maladiei. Sunt pe pozitii apropiate ponderea interventiilor in intervalul 7 -10 ore si 20 -24 de ore
cu 29,1%, respectiv 25,0%. Cea mai mica pondere, de 12,5%, o detin interventiile efectuate la 40
— 48 de ore scurse de la debutul bolii chirurgicale acute.

Durata medie a spitalizdrii pacientilor cu UGDP a fost de 8,3 zile, cu variatii extreme de

105



la’5 la 24 de zile.

Tarele asociate, unul din elementele cheie ale studiului prezent, s-au inregistrat la 11 din
pacientii lotului. Cele mai frecvent intilnite afectiuni sunt cele cardiovasculare care includ
cardiopatia ischemica, angorul pectoral, insuficienta cardiaca de gradul II-111 (NYHA). Acestea
s-au Inregistrat la 7 din cei 11 pacienti. Afectiunile pulmonare sunt pe locul 2 dupa pondere cu 3
pacienti. Bolile hepatice si anume ciroza a fost prezenta la 2 din pacientii studiului, la fel ca si
diabetul zaharat de tip II, acesta din urma fiind asociat pacientilor care prezinta in acelasi timp si
afectiuni cardiovasculare. Din cifrele de mai sus rezulta ca majoritatea pacientilor prezinta 2 sau
mai multe comorbidititi concomintent pe lingd afectiunea chirurgicald de bazd. Printre
comborbiditatile enumerate mai sus, lotul include o pacienta cu endometrita postpartum, lauza de
4 zile, un caz care comporta particularitati clinice: clinca ,stearsd” cu dureri moderate in
abdomen, defans muscular usor si semne peritoneale slab pozitive. Diagnosticul a fost stabilit in
baza radiografiei abdominale pe gol confirmat intraoperator.

In lotul intreg de studiu s-au inregistrat 5 persoane cu virsta >65 de ani, aproximativ 21%,
dintre care o pacienta de sex feminin, restul de sex masculin. 2 din 5 persoane peste 65 de ani au
decedat (40%).

Durata medie de spitalizare a pacientilor din lotul celor tarati si cu virsta peste 65 de ani
este 12,6 zile, valoare cu aproximativ 50% mai mare decit cea caracteristica lotului intreg de 24
de pacienti.

In ce priveste timpul scurs de la debutul bolii pind la momentul adresarii, acest sublot de
pacienti comporta altd tendinta decit lotul intreg, procentul adresarilor in decurs de 6 ore la debut
este de 27,3% comparativ cu 58,3% adresari facute 1n acest interval de lotul intreg. Cele mai
multe adresari (54,5%) acest sublot le face in intervalul 20 -72 de ore de aici si tendinte inverse
inregistrate pentru durata de timp scursd de la debut pind la interventia chirurgicald. Cea mai
micad pondere o detin interventiile efectuate in intervalele 6 ore s1 7 — 10 ore de la debut (cite
18,1% fiecare) pe cind ponderea majoritara este detinuta de cele efectuate in intervalul 20 — 24
de ore de la debut (36,4%).

Din intreg lotul de pacienti, in 7 cazuri diagnosticul a fost stabilit in baza manifestarilor
clinice si s-a confirmat intraoperator in toate cazurile, 10 pacienti au fost diagnosticati prin
metoda radiologica, care a fost efectiva in 8 cazuri, acestea confirmindu-se ulterior intraoperator
in proportie de 100%. Alte 8 cazuri de diagnostic s-au facut prin metoda laparoscopica, dintre
care 2 cazuri au fost supuse anterior investigatiei radiologice, la care au dat rezultate negative.

In cazul prezentului studiu, examinarea anamnezei pacientilor de peste 65 de ani releva
urmatoarele rezultate: la trei din cinci pacienti cu virsta > 65 de ani este prezent in anamneza
diagnosticul de maladie ulceroasa pe o perioadd de mai multi ani (60,0%). La ceilalti doi,
istoricul bolii dezvaluie prezenta unui sindrom dispeptic pe o perioada de 1 — 2 luni anterior
debutului acut. Acest sindrom s-a manifestat prin dureri moderate in epigastru, pirozis si
eructatii. Deci putem conclude ca toti pacientii in virstd detin anamnestic de maladie ulceroasa,
la niciunul din ei boala nu se manifesta brusc prin perforatie.

Patru din cei cinci pacienti virstnici prezinta perforatie de ulcer duodenal. La examenul
clinic primar 4 din 5 (80,0%) au o clinicd bine exprimata de peritonitd manifestata prin cu dureri
abdominale pronuntate care la doi din ei cuprind intreaga arie abdominala, la ceilati doi fiind cu
preponderenta situate in epigastru si flancul drept. Tofi pacientii au manifestat pe 1inga durere si
alte simptome asociate, cum ar fi: slabiciunea generald marcatd, eructatii, pirozis $i vome
repetate.

Examenul obiectiv releva prezenta defansului muscular la 3 din 5 subiecti, acesta fiind
insotit si de semne peritoneale bine pronuntate.

Solicitarea tardiva a ajutorului medical (doi din cinci pacienti solicitd ajutorul in primele
4 ore de la debutul maladiei, ceilalti 3 recurg la ajutor medical la un interval de 20 de ore si mai
mult de la debut) releva faptul ca la pacientii in virsta perforatia de ulcer gastro-duodenal se

.....

odata cu Tnaintarea in virsta
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Lotul prezent de studiu detine 2 pacienti care prezinta pe 1ingd maladia chirurgicala acuta
si diabet zaharat tip II forma grava si respectiv, gravitate medie. Ambii pacienti prezinta un
tablou clinic ,, sters”, debutul fiind cu durere abdominald moderatd si semne peritoneale slab
pozitive. Doar unul din pacienti prezinta in anamnestic sindrom dispeptic ulceros. Diagnosticul
de perforatie de organ s-a facut in baza radiografiei abdominale pe gol.

In tabloul clinic al perforatiei la cei 2 pacienti cirotici ai lotului se observa urmatoarele
particularitati: in ambele cazuri este absent debutul prin durere in loviturd de pumnal, lipseste
defansul muscular abdominal, semnele peritoneale sunt negative. Unul din pacienti prezinta
constintd obnubilata la internare. Nici unul din pacienti nu prezintd in anamneza boala ulceroasa.

Pacientii care prezinta afectiune cardiovasculara sau pulmonara concomitent cu perforatia
ulcerului gastroduodenal nu au manifestat paritularitati in tabloul clinic, debutul fiind clasic si
tabloul clinic bine exprimat.

Intreg lotul de pacienti a fost tratat prin metoda chirurgicala clasici, metoda conservativa
nefiind aplicatd. Cea mai mare parte de pacienti (50%) a fost supusa la operatia de excizie si
suturare ulterioara a ulcerului, urmat de o pondere destul de 1nalta a lotului celor supusi suturarii
simple (37,5%). Operatia de rezectie gastrica a fost aplicatd in 2 cazuri, iar pilorobulbectomia cu
anastomoza gastroduodenala, intr-un singur caz.

In lotul persoanelor cu virsta > 65 de ani se observi altd pondere a metodelor chirurgicale
de tratament, astfel 40,0% din pacienti au fost tratati prin rezectie gastrica partiala, celorlalte
metode revenindu-le cite 20,0% din pondere. Factorii concreti care au determinat alegerea
anume a acestor metode de tratament sunt urmatorii: rezectiile gastrice s-au facut pornind de la
substratul morfologic intraoperator care intr-un caz a fost determinat de marirea ganglionilor
limfatici din componenta omentului mare, iar in al doilea, de perforatia giganta a ulcerului care a
cuprins 85% din circumferinta bulbului duodenal; pilorobulbectomia cu anstomoza
gastroduodenala a fost si ea dictatd de substratul morfologic intraoperator, in acest caz la pacient
lipsind complet peretele duodenal posterior; excizia ulcerului a fost aplicata in cazul unui pacient
de 91 de ani cu un anamnestic de mai mulfi ani de maladie ulceroasd, intraoperator
determinindu-se marginile ingrosate ale ulcerului, fapt ce a indicat excizia cu suturarea
ulterioard; suturarea simpla a ulcerului s-a aplicat in cazul unui pacient de 65 de ani, cu adresare
tardivd (38 de ore de la debut), patologii concomitente grave (stare dupd ictus), peritonitd
purulenta avansata.

Doi din pacientii acestui lot au decedat. La ambii s-a Inregistrat o adresare tardiva (24 si
38 de ore de la debut), patologii concomitente grave (stare dupa ictus cerebral si afectiune
cardiovasculard cu infarct miocardic vechi, angind pectoralda de efort si dereglari de ritm),
peritonita avansata, complicatii postoperatorii grave (supuratia plagii, pneumonie hipostatica,
edem pulmonar pe fon de cardiopatie). Metodele chirurgicale de tratament aplicate acestor
pacienti a fost intr-un caz rezectia gastrica antrala, iar in altul simpla suturare a ulcerului. Durata
medie de spitalizare a pacientilor din lotul celor cu virsta > 65 de ani a fost 10 zile/pat. La un
pacient din lot a fost indicatd continuarea terapiei antiulceroase postoperator ambulator.

Cei doi pacienti cirotici din lotul de studiu au fost tratati prin metoda chirugicala clasica,
intr-un caz fiind efectuata suturarea simpla a ulcerului, iar in altul, excizia cu suturare ulterioara.
Unul din pacienti a decedat la a patra zi dupa interventia chirurgicala, la cel de al doilea pacient
cirotic perioada postoperatorie s-a complicat cu hemoragie digestivd superioara care a fost
stopata prin metoda endoscopica. La ambii pacienti durata de timp de la debutul bolii pina la
interventia chirurgicala a fost de peste 72 de ore, fapt cauzat de dificultatea in a stabili
diagnosticul din cauza clinicii ,,sterse”. Pacientul decedat prezenta ciroza cu ascitd. Terapia
antiulceroasa i-a fost indicata pacientului care a supravietuit sa fie continuata ambulator.

Tratamentul pacientilor diabetici s-a facut prin simpla suturare a uclerului. Complicatii
posoperatorii s-au inregistrat la unul din pacienti sub forma de hemoragie din marginile ulcerului
suturat. Durata medie de spitalizare a pacientilor diabetici din lot a fost de 17 zile. Decese in
rindul acestor pacienti nu s-au inregistrat. Continuarea terapiei antiulceroase ambulator s-a
indicat la unul din pacienti.
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Discutii

Cu tot arsenalul de metode de diagnostic si tratament care existd astdzi, ulcerul
gastroduodenal perforat rdmine totusi a fi o provocare pentru medicii chirurgi, cauza fiind
varietatea de simptome si clinica variata pe care o poate imbraca in cazul existentei de afectiuni
concomitente grave sau virstei inaintate.

Studiul efectuat pe un lot de 24 de fise de observatie a pacientilor tratafi cu perforatie de
ulcer gastroduodenal in perioada 2006-2009 in Spitalul Clinic Municipal nr.1 a tinut sa releveze
particularitatile de clinica si tratament la acest grup de tarati.

Raportul pe sexe inregistrat in studii este de 8 : 1 (barbati : femei) pentru tarile din lumea
a treia [8] si 10-12 :1 in studiile facute pe populatia europeana [7]. Din acest punct de vedere
lotul actual de studiu se aratd mult mai omogen, raportul barbati : femei fiind de 2 : 1. Diferente
marcante se Inregistreaza si in ce priveste virsta medie a pacientilor. Un studiu publicat in anii
'50 ai secolului XX constata o crestere in timp a virstei medii fiind stabilitd a fi 60 de ani pentru
barbati si 69 de ani pentru femei [7], cifre cu mult mai mari decit media pe virsta a lotului de
studiu care reprezintd 45,6 ani. In studiul de fatd este inversata si structura dupi sex si virstd
medie a pacientilor, virsta medie a pacientilor de sex masculin fiind mai mare decit a celor de
sex feminin (48,2 pentru barbati si 39,2 pentru femei).

Distributia cazurilor de perforatii pe parcursul anului denotd o incidenta crescutd a
perforatiei la Inceputul verii si iernii [7] situatie asemanatoare cu studiul prezent in care numarul
majoritar de cazuri au fost inregistrate in lunile aprilie, iunie si octombrie, noiembrie, decembrie.

Interventiile chirurgicale in urgenta pentru ulcerul gastroduodenal perforat sunt Insotite
de o mortalitate de 6 — 30% [10]. Diverse studii au incercat sa stabileasca o serie de factori de
risc raspunzatori de aceste rezultate. Astfel, au fost identificati ca factori prognostici negativi
starea de soc de la prezentare, intirzierea actului chirurgical peste 12 ore, comorbiditatile, virsta,
localizarea ulcerului (gastric sau duodenal) [11]. In cazul lotului prezent mortalitatea a
reprezentat 12,5% (3 pacienti). Doi pacienti din cei decedati avind peste 65 de ani si afectiuni
asociate grave.

Mortalitatea Tnaltd a pacientilor este legatd de adresarea tardiva [11], or In studiul nostru
cea mai mare parte din pacienti (58,3%) s-a adresat in primele 6 ore de la debutul maladiei. In
lotul persoanelor cu virsta > 65 de ani si/sau cu tare asociate cea mai inalta pondere o au
adresdrile facute in intervalul 20 — 72 de ore de la debut (54,5%), nu in zadar toate cazurile de
deces sunt din rindul pacientilor acestui lot.

Se considera ca intirzierea interventiei chirurgicale peste 12 ore creste ricul decesului de
3 ori, iar peste 24 de ore, de 9 ori [11]. Toate cele 3 decese s-au produs la persoane la care s-a
intervenit chirurgical la mai mult de 24 de ore de la debutul simptomelor: un pacient la peste 24
de ore, unul la peste 40 de ore si ultimul la peste 72 de ore de la debut.

Starile comorbide, in special afectiunile cardiovasculare, pulmonare si diabetul zaharat
sunt prezente la aproximativ 50% dintre pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat crescind
mortalitatea pina la 50% [9]. Pe grupul nostru de pacienti, tofi cei 3 care au decedat, prezentau
afectiuni medicale asociate (ciroza hepaticd cu ascita — 1 pacient, insuficientd cardiacd, dereglari
de ritm — 1 pacient, stare dupa ictus cerebral - 1) .

Riscul mortalitatii este corelat in literatura mondiala si cu localizarea ulcerului,
considerindu-se ci ulcerul gastric induce o mortalitate de 2-4 ori mai mare decit cel duodenal. In
lotul de studiu au fost doar 3 ulcere gastrice perforate (12,5%), fata de 21 de ulcere duodenale
perforate (87,5%), toate decesele fiind din rindul perforatiei de ulcer duodenal, deci cazuistica
noastrd nu este semnificativa din acest punct de vedere.

Interventiile chirurgicale de amploare (rezectiile gastro-duodenale) sunt considerate ca
factor ce creste morbiditatea si mortalitatea [9]. Din cei 2 pacienti cu rezectie gastricd partiala
unul a prezentat complicatii postoperatorii (edem pulmonar pe fon de cardiopatie) inregistrind si
un deces. In unele clinici rezectiile gastrice sunt practicate pe pacientii la care starea generald
este buna fara semne de peritonita purulenta, la care o alta tehnica nu poate fi aplicata si la care
se intervine precoce (sub 12 ore). Pentru pacientii cu probleme, virstnici, afectiuni asociate
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grave, cu prezentare tardivd, cu semne de soc, politica clinicii este de a trata complicatia
ulcerului printr-o tehnica cit mai simpla, scurtind cit mai mult posibil durata interventiei
chirurgicle si a anesteziei. Dupd cum se observa in lotul general doar 8,3% din pacienti au
beneficiat de o rezectie, cifra inferioara celei pentru Europa de Est (41,1%) si chiar Germaniei
(16,1%) [12]. Cea mai mare parte din pacienti au fost supusi operatiei de excizie cu suturare a
ulcerului (50%) urmat de lotul celor cu operatia de suturare simpla (37,5%).

La persoanele in virstd manifestarea bolii ulceroase este frecvent atipica. Simptomele
clasice ale ulcerului sunt rare, durerea abdominala caracteristica se manifesta la aproximativ 35%
din pacientii in virstd, iar discomfortul abdominal lipseste la aproape 50% din subiectii care
folosesc AINS. Durerea, daca apare, de cele mai multe ori este vaga si greu de localizat.
Manifestarile generale pot fi dominate de simptomatica sistemica legate de pierderile masive de
singe si anemie.[6]

Dispepsia (durere sau discomfort abdominal asociat cu balonare, satietate precoce,
distensie abdominald si greatd) ajunge sa fie cel mai frecvent simptom. Cu toate aceste
simptomele dispeptice sunt tot mai putin caracteristice o datd cu inaintarea in virstd. Daca se
instaleaza sindromul dispeptic, acesta este localizat cel mai des in aria epigastrica, apare la 2-3
ore dupa cina si dispare la ingerarea alimentelor sau la administrarea de antacide.

In lotul nostru de pacienti in virstd 4 din 5 pacienti (80%) prezinta un tablou clinic bine
exprimat cu simptome clasice de ulcer perforat, deci lotul nu oferd informatii relevante la acest
aspect, de vind fiind poate perticularitatile demografice. La 3 din ei (60%) este prezentd in
anamneza maladia ulceroasd de mai multi ani, restul a manifestat un sindrom dispeptic de 1-2
luni Tnainte de perforatie manifesta prin dureri moderate in epigastru, pirozis si eructatii.

La pacientii in virsta se observa tendinta de a amina solicitarea ajutorului medical din
cauza lipsei simptomelor, la fel si diagnosticul poate fi pus cu intirziere, din cauzd ca
manifestarile clinice sunt absente [6]. Lotul de studiu manifestd aceeasi tendintd de a se adresa
tirziu pentru ajutor medical, astfel 4 din 5 se adreseaza la un interval de peste 20 de ore de la
debutul maladiei.

Desi cele mai multe persoane 1n virsta acuza discomfort abdominal, circa 16% prezinta
dureri abdominale minime [9], 20% din lotul celor in virstd prezintd dureri abdominale
neinsemnate. Aer liber in cavitatea abdominald nu este depistat radiografic la mai mult de 40%
din pacientii de peste 60 de ani [9], fapt neconfirmat in studiul prezent, aici toate radiografiile
facute 1n lotul de persoane in virsta au fost relevante.

Pe linga factorul de virstd tarele asociate sunt un alt factor care determind atipia
manifestarilor clinice la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat. Afectiunile concomitente care
ar putea pune probleme in diagnosticul perforatiei de ulcer sunt diabetul zaharat [2], afectiunile
hepatice, 1n special ciroza cu ascita [4], afectiunile cardiovasculare cum ar fi infarctul miocardic.

Simptomatica perforatiei de ulcer este stearsa la diabetici, din cauza neuropatiei, fapt care
duce la acordarea tardiva de ajutor chirurgical, de unde si rezultatele proaste in mortalitatea in
termen scurt [2]; ambii pacienti diabetici din lotul de studiu au prezentat un tablou clinic sters.
Complicatii si cauze frecvente ale mortii in rindurile diabeticilor sunt sepsisul sever, infectiile
abdominale si ale plagilor operatorii [3], diabetul fiind asociat cu un risc sporit pentru infectii
[2,3]. Complicatii postoperatorii s-au dezvoltat la unul din pacienti, dar nu au fost de natura
infectioasa, acesta dezvoltind ulterior o hemoragie din marginile ulcerului suturat.

Incidenta cirozei in rindurile bolnavilor de ulcer, cu virsta > 65 de ani a fost inregistrata la
o frecventa de circa 8% [4], incidenta in rindurile celor cu ulcer perforat fiind inregistrata la 6%
[5]. Ciroticii din studiu fac parte toti din grupul pacientilor cu virsta mai mica de 65 de ani,
ponderea lor in lotul general al celor cu perforatie de ulcer fiind mai mare (8, 3%).

Studii pe termen lung demonstreazd un risc de deces de trei ori mai ridicat in rindul
pacientilor cu ulcer gastroduodenal si ciroza, comparativ cu populatia generala [5]. in rindul
ciroticilor din lot mortalitatea este de 50%.

Dereglarile hepatice severe aparute la pacientul cirotic cu ulcer perforat distrag atentia
chirurgului de la afectiunea chirurgicald acuta, fapt demonstrat prin stabilirea diagnosticului la
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peste 24 de ore de la internare in ambele cazuri de ciroza din lot. La ambii pacienti manifestarile
clinice ale ulcerului perforat au fost atipice, cauzate de prezenta lichidului liber in cavitatea
andominala si de tonusul muscular diminuat al peretelui abdominal [4]. Ciroza hepatica la acesti
pacienti poate trece usor din stadiu decompenst in compensat, de aceea cauza mortii este
insuficienta hepato-renala progresiva [4].

Metoda de diagnostic recomandata la este laparoscopia diagnostica pentru a face
diagnosticul diferential [4], in studiu este efectuata la un sigur cirotic din cei 2.

Moartea pacientilor cu ulcer perforat §i ciroza survine nu ca urmare a severitatii bolii
chirurgicale, dar ca rezultat al severitdtii dereglarilor patologice din ficat si agravarea lor in urma
aplicarii anesteziei intratraheale [5] de aici, din necesitatea recurgerii la metode de tratament cat
mai putin invazive, perioada de anestezie cit mai scurtd pacientii lotului au fost supusi exciziei si
suturarii simple a ulcerului, evtindu-se in ambele cazuri interventiile masive.

Concluzii

Studiul acestui lot de pacieni in baza mai multor criterii, in vederea evidentierii
particularitatilor de diagnostic si tratament a ulcerului perforat la pacientii in virsta sau cu tare
asociate, a scos la iveald urmatoarele concluzii:1. la pacientii in virsta se manifesta tendinta de
solicitare tardiva a ajutorului medical din cauza sindromului dolor moderat, rezultat al schimbarii
pragului de sensibilitate la durere; 2. examenul radiologic este o metoda eficienta de diagnostic
in rindul pacientilor > 65 de ani; 3. in cazul pacientilor cirotici clinica nu intotdeauna reflecta
gravitatea maladiei chirurgicale; 4. interventiile chirurgicale de amploare inrautatesc
prognosticul postoperator si cresc rata mortalitatii la pacientii in virsta si cei cu patologii
asociate; 5. rata inalta a mortalitatii in rindul pacientilor de peste 65 de ani si cei tarati este data
de decompensarea rapida a acestora in urma operatiei; 6. perioada de lauzie este o stare care
manifestd particularitati de clinica a ulcerului perforat
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