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Summary  

History of treatment for perforated ulcer 

Perforated peptic ulcer as a disease entity has been known since 167 BC. The history of 

the gradual evolution of the treatment (surgical and nonsurgical) is described. 

 

Rezumat 

Ulcer perforat ca unitatea patologică este cunoscută din 167 î.Hr. Sunt descrise aspectele 

istorice a evoluţiei tratamentului (chirurgical şi nonchirurgical) ulcerului perforat.  

 

Întroducere 

 Istoria studierii maladiei ulceroase, complicate cu ulcer perforat este urmată în literatura 

medicală mondială pe parcursul multor ani. Primul caz documentat de descriere a simptomelor 

clinice al ulcerului perforat este înregistrat în cronicele chinezeşti mai mult de 2000 de ani în 

urmă [1,2]. Un bărbat din dinastia Han de Vest a decedat în anul 168 î.Hr. din cauza patologiei 

grave abdominale acute şi corpul lui a fost păstrat într-un sicriu din lemn gros într-o soluţie din 

plante. În 1975 în provincia Hubeia arheologii chinezi au descoperit acest cadavru, care a fost 

păstrat bine şi semăna la un bătrân în somn profund [1]. Wu Zhongbi împreună cu colegii săi din 

Departamentul de Patologie Wu Han la Colegiul Medical, Hubei l-au examinat şi au făcut 

următoarea concluzie: acest om a decedat din cauza peritonitei generalizate în rezultatul 

ulcerului prepiloric perforat [1,2]. 

 În 1799 Baille a relatat despre un pacient cu ulcer dodenal perforat [3,4], însă prima 

descriere a tabloului clinic tipic al ulceruli perforat cu dezvoltarea peritonitei a fost publicată de 

către Travers de Benjamin în 1817 [4]. În 1843 Edward Crisp [5] a relatat despre 50 cazuri de 

ulcer perforat cu remarcă : „Tabloul clinic este atât de evedenţiat, că nu ştiu dacă e posibil de 

greşit în stabilirea lui―. Dar prognosticul lui în privinţa pacienţilor a fost destul de pesimistic : 

„Odată ce perforaţia a avut loc, cazul trebuie să fie considerat fără speranţă. În chirurgia din 

prezent, ideea de încizie deschisă a abdomenului şi de închiderea orificiului perforat consider 

quijotesc. . . ―[6]. Însă, conform Cope, anume E. Crisp era primul cine a propus posibilitatea de 

suturarea ulcerului [7]. 

 În pofida posibilităţilor diagnosticului precoce al ulcerului perforat în cazul unui tablou 

clinic tipic, rata mortalităţii în sec. XVIII-XIX a fost destul de înaltă din cauza tratamentului 

imperfect [8]. Evoluţia managementului medical în ulcerul perforat a decurs în câteva direcţii. 

 

Tratamentul nonoperator 

 In publicaţia lui Crisp din 1843 [5] a fost descris un caz de ulcer perforat gastric fără 

dezvoltarea ulterioară a peritonitei din cauza ‖aderenţelor între peretele stomacal şi organele 

adiacente, ceea ce a împiedicat revărsarea conţinutului gastric în cavitatea peritoneală‖. Battams 

în 1883 a relatat că la 2 autopsii a depistat fibirnă împrejurul orificiului perforativ [9]. Mai târziu, 

Hall  [10] a publicat 6 cazuri de recuperare spontană după tabloul clinic clasic de ulcer perforat, 
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adăugând pe urmă şi cazul personal. Conform Bartbes, perforaţiile care evoluează spre vindecare 

spontană se pot prezenta sub două aspecte diferite [67]. Unele sunt ulcerele acoperite cu 

instalarea sindromului perforaţiei brutal, dar perforaţia s-a acoperit repede printr-un organ din 

vecinătate sau oment, care prin prezenţa sa va împiedica revărsarea aerului şi a lichidelor în 

peritoneu [67]. Altele, sunt acele perforaţii cu manifestări clinice reduse sau chiar cu totul latente 

(pe care unii numesc „mute‖). În aceste cazuri vacuitatea stomacului şi dimensiunile orificiului 

n-au permis trecerea în peritoneu decât a unei cantităţii minime de lichid digestiv, poate chiar 

numai de gaze. După un timp orificiul se obturează, peritoneul resoarbe revărsatul digestiv, 

manifestările dispar treptat şi vindecarea se produce [67]. 

 În ciuda datelor publicate despre posibilitatea de vindecare spontană nimeni din chirurgi 

nu şi-a amintit despre ele până în 1935, când Wangensteen [11], ţinând cont de această capacitate 

a organismului, a descris 9 cazuri de tratament conservativ al ulcerului perforat, utilizând sonda 

nazogastrală pentru decompresie gastrică. Cu zece ani mai târziu (1945) Bedford-Turner a 

raportat despre şase cazuri consecutive tratate cu succes de un tratament nonoperativ [12]. Autori 

care au publicat vindecări prin tratament medical (aspiraţia continuă, antibioterapia, rehidratarea 

şi reechilibrarea electolitică) sunt foarte numeroşi, însă cel care a reluat problema, a studiat-o 

practic, şi a codificat-o dându-i un fundament ştiinţific este chirurgul englez Hermon Taylor 

[67]. În 1946 el a prezentat primul dintr-o serie de rapoarte despre metodă conservativă, care a 

fost aplicată cu succes la pacienţii cu ulcer peptic perforat [13]. Această publicaţie a avut un 

mare răsunet mondial şi numeroşi autori încearcă metoda care de atunci încoace poartă 

denumirea de metoda lui Taylor [67]. El a menţinonat că această tactică se limitează la perforaţia 

ulcerului acut care s-a dezvoltat la pacienţii "fără antecedente de indigestie mai mult de 3 luni"  

sau la cei care sunt "prea bolnavi pentru o intervenţie chirurgicală" [14]. Ultima indicaţie 

raportată precedent de către Wangensteen, a fost universal acceptată [8].  Conform datelor 

studiului Fontaine et al. [15] până la 80% din pacienţii săi au fost trataţi prin metoda 

conservativă. Însă lipsa dinamicii pozitive timp de 3 – 5 ore [15], creşterea 

pneumoperitoneumului, aerofagie severă sau agravarea bruscă a stării, după o perioadă de 

ameliorare, sunt indicaţii absolute pentru întreruperea tratamentul nonoperator [8].  

Interesul pentru tratamentul conservativ a apărut  din nou după studiul efectuat la Hong 

Kong la 83 de pacienţi cu ulcer perforat, aproximativ jumătate din ei au fost repartizaţi în lot cu 

aplicarea tratamentului nonoperator [16]. După 12 ore, din cauza lipsei îmbunătăţirii clinice, 

28% de pacienţii din acest lot au fost operaţi în mod urgent. Mortalitatea generală în ambele 

loturi (tratamentul conservativ şi tradiţional) a fost similară. Durată spitalicească mai  lungă în 

35% cazuri, precum şi răspunsul favorabil la tratament conservativ, a fost mult mai puţin 

probabil la pacienţii peste 70 de ani decât la cei sub 40 [16]. Însă tratamentul nonoperator nu a 

fost acceptat pe scară largă. 

 

Suturarea ulcerului perforat 

Cea mai veche, dar utilizată şi în prezent, metodă – suturarea ulcerlui perforat întrodusă 

pentru prima dată de Mikulicz-Radecki, studentul lui Billroth, în 1880, nu are însă bucuria 

succesului deoarece bolnavul sucombă [17]. Totuşi, ideea a fost difuzată între practicieni şi 

primul succes operator comunicat a fost a lui Ludwig Heussner în 1882 19 mai [18]. El, fiind 

medic privat, a fost chemat urgent noaptea la domiciliu unui pacient de 41 de ani cu tabloul 

clinic de peritonită şi anamneză ulceroasă (ulcer gastric) de 20 de ani. Având în vedere starea de 

şoc a bolnavului şi lipsa posibilităţii de transportare a pacientului în clinica, Heussner a luat 

decizia de intervenit după indicaţii vitale [6]. Operaţia a decurs 2,5 ore. Cazul a fost raportat de 

elevul şi asistentul lui Kriege [6,18]. Peste o lună operaţia similară a fost efectuată de către 

Hastings Gilford în Anglia [6]. 

La sfârşitul secolului al XIX-lea, spre deosebire de astăzi, ulcerele duodenale au fost 

relativ rare [8]. Deaceea datele de ulcer duondenal perforat au fost cazuistice [8]. Primul raport 

de suturare a ulcerului duodenal perforat a fost publicat de către Henry Percy Dean (London) în 

1894 [19]. Postoperator pacientul lui a fost "alimentat exclusiv prin rect de nutrienţi şi 
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supozitoare timp de 17 zile " [8]. Suturarea ulcerlui perforat până în prezent se utilizează pe scară 

largă având în vedere simplicitatea efectuării. Cu toate acestea, metoda este indicată la pacienţii 

care au risc înalt din cauza tarelor asociate grave sau sunt în şoc, la pacienţii cu peritonită totală 

şi contaminare bacteriană a cavitatăţii peritoneale din cauza unor întârzieri în chirurgie, şi când 

chirurgul nu are experienţă în chirurgia ulcerului [8, 20, 21]. În unele cazuri, metoda Miculicz, 

poate fi completată prin procedeul Oppel (1896), care prevede suturarea ulcerului şi plastia cu 

omentul mare pe picioruş, mai ales, când este imposibil de apropiat marginele ulcerului [68]. 

Lecène, marele chirurg francez, susţinea că nu există perforaţie ulceroasă care să nu se poată 

sutura [67]. Înainte de 1940 rata mortalităţii după suturarea ulcerului peptic perforat constituia 

26% [22]. În prezent rata mortalităţii pentru această operaţie în ulcer duodenal este între 2,9–

10% [8,23]. 

 

Metodele chirurgicale radicale 

 Peste câteva ani în mediul chirurgical au apărut discuţii că suturarea ulcerului perforativ 

nu este o metodă ideală [8]. Hennessy et al. [24] au relatat că majoritatea pacienţilor după 

suturarea ulcerului perforativ suferă de simptome dispeptice, cinci din ei au avut episode de 

hemoragie digestivă superioară, iar un bolnav a fost operat peste câţiva ani din cauza ulcerului 

perforat. Numai 20% din pacienţi au rămas asimptomatici [20,24], deşi această cifră a fost mai 

mare la cei care au fost asimptomatici înainte de perforaţie [20]. Această părere o susţine şi 

Cassell [23]: 20% de pacienţi cu simptome dispeptice până la 3 luni precedente de perforaţie au 

necesitat intervenţie chirurgicală repetată ulterior, în comparaţie cu 43,5% la cei cu anamneaza 

ulceroasă îndelungată. Într-un reviu mai recent Boey şi Wong descriu că 52% din bolnavi 

ulterior au complicaţii majore al maladiei ulceroase (hemoragie – 28%, stenoză – 15%, 

reperforaţie – 9%), şi 40% din ei necesită tratament chirurgical [25].  

În anii 1900 au apărut primele premize către elaborarea tehnicilor chirurgicale noi [8]. În 

1897 Braun a propus gastroenterostomie posterioară [26], care a fost utilizată pe scară largă în 

ulcerul gastroduodenal perforat pentru următorii 40 de ani [8]. Dowden în 1909 a efectuat 

piloroplastie la pacient cu ulcer juxtapyloric perforat [27]. Desigur, o astfel de procedură ca 

gastroenterostomie, are o rată ridicată de ulceraţii recidivante [8].  

În sfîrşit, Keetley din Londra a efectuat prima rezecţie gastrică pentru un ulcer gastric 

perforat în 1902 [28], cu răspândirea acestei metode în continuare în următoarile 30 de ani în 

Europa şi SUA. Von Harberer a aplicat rezecţia subtotală gastrică la pacient cu ulcer duodenal 

perforat în 1919 [29]. Adepţi al acestei metodei în tratmentul ulcerelor gastroduodenale perforate 

au devenit Odelberg din Stockholm (1927) [30] şi Yudin din Rusia (1929) [31]. Însă rezecţia 

gastrică nu a fost acceptată de către practicieni pe scara largă până la apariţia publicaţiilor de 

laudă de către DeBakey (1940) şi Cooley et al. (1955) [22,32]. 

Dragstedt  şi Owens [33] în 1943 au reîntrodus conceptul de vagotomie în tratamentul 

ulcerului duodenal, care a fost elaborată exeprimental încă de către Brodie [34], Claude Bernard 

[35], şi Pavlov [36] la sfârşitul secolului al sec. XIX. În 1925 Schiassi a adăugat o procedură de 

drenaj pentru prevenirea efectele adverse secundare [37], iar Latarjet în premieră a utilizat 

vagotomie cu gastroenterostomie [38]. De asemenea Latarjet a propus vagotomia selectivă în 

combinaţie cu intervenţia de drenaj [38]. Rolul important a avut îmbunătăţirea anesteziei 

efectuate, întroducerea antibioticelor,etc. [8]. În raporturile de anii 60 rata mortalităţii 

postoperatorie după vagotomie trunculară şi piloroplastie a constituit 0 – 15%, recidivarea 

ulcerelor 12 – 15% [23,24,39-42]. Dezavantajul al vagotomiilor şi rezecţiei gastrice a fost 

îndelungarea timpului operaţiei [8]. Însă apariţia complicaţiilor postrezecţionale şi 

postvagotomice la distanţa a dus la perfecţionarea acestor metodelor tratament chirurgical [8]. 

Griffith şi Harkins în 1957 au raportat despre studiu exeprimental cu vagotomia supraselectivă 

[43], şi peste 13 ani întrodusă în practică de către Johnston şi Wilkinson [44]. Avantajele 

principale al acestor metodei – lipsa efectelor secundare, rata scăzută de ulcere recidivante [45-

47]. 

Spre deosebire de ulcer duodenal, ulcerile gastrice perforate pot fi maligne [20]. De aceea 
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tratamentul optimal al ulcerului gastric este rezecţia gastrică, cel puţin antrumecromia [8]. 

Conform Jordon şi Morrow, prezenţa ulcerul gastric perforat este o indicaţie pentru rezecţia 

primară gastrică, mai ales ca rata mortalităţii postoperatorir în cazul acesta nu este înalt, şi ţinând 

cont că rezultatul negativ histopatologic pot fi „negativ fals‖ [20,48,49]. Cu toate acestea, Turner 

et al. consideră că suturarea ulceruli gastric cu sau fără omentopexie este o metoda de alegerea 

[50]. 

Clasificarea după Johnson [51] a permis întroducerea careva criteriilor de alegerea 

tacticei de tratament [8]. În caz de prezenţa ulcerului tip I pe curbura mică a stomacului Sawyers 

[20] recomandă antrumectomia fără vagotomie, în tip II în asocierea cu ulcerului duodenal sau in 

tip III– rezecţia gastrică cu vagotomie. Conform Lau şi Leow [8], ulcere gastrice justapilorice şi 

ulcere pilorice sunt patologic simalare cu cei duodenale şi bine se tratează. 

 

Tratament laparoscopic 

 Întroducerea în practica chirurgicală a colecistectomiei laparoscopice în 1987 de către 

Mouret a fost cel mai important stimul pentru dezvoltarea laparoscopiei operatorie [8]. Într-o 

perioadă scurtă de timp, au fost propuse deferite tehnicele chirurgicale pe cale laparoscopică 

[8,52]. Primul tratament laparoscopic (1990) al unui ulcer perforat gastric a fost efectuat de 

Mouret [53], iar ulcerului duodenal de către Nathanson şi coaut. [54]. În unele cazuri (până la 

25%) ale tabloului clinic dubios datele obiective pentru ulcer perforat lipsesc (aer liber sub 

diafragmă la examenul radiologic al abdomenului, semne indirecte la 

fibroesofagogastroduodenoscopie, lichid liber la ultrasonografia abdomenului) [55]. În asemenea 

situaţii tehnica laparoscopică permite efectuarea diagnosticii şi concomitent suturarea ulcerului 

perforat cu omentopexie [56]. În cazul depistării în timpul laparoscopiei diagnostice opentopexie 

spontană în regiunea orificiului perforativ unii autori consideră că tratament se limitează în 

efectuarea lavajului adecvat cu drenarea cavităţii peritoneale [57-59]. Lipsa de dehiscenţa 

omentopexiei poate fi controlată prin întroducerea intraoperator soluţiei albastru de metilen, prin 

intermediul un tub nasogastric [59]. Ulterior au fost propuse metode de utilizarea gelatinei şi clei 

de fibrina, ligamentum teres [53,60,61]. 

 Urbano et al. [62] au relatat despe efectuarea laparoscopiei diagnostice la 6 pacienţi cu 

tabloul clinic tipic pentru ulcer perforat după 6 – 48 ore de la debut. La 4 pacienţi locul orificiu 

perforativ n-a fost depistat şi operaşia s-a terminat cu lavaj şi drenarea cavităţii peritoneale, în 2 

cazuri orificiul perforativ a fost plombat cu oment. Perissat şi coaut. au descris tratament 

endoscopic al ulcerului perforat, utilizând ansei Dormia prin canal fibrogastroduodenoscopului, 

cu prinderea porţiunei de oment şi  trasarea lui în lumenulintestinului sau stomacului şi fixării cu 

suturi seroase sau clei [63].  

 În general, datele literaturii mondiale confirmă, că tratament laparoscopic al ulcer 

perforat destul de efectiv – permite asanarea adecvată a cavităţii peritoneale şi închiderea 

orificiului perforativ în majoritatea cazurilor [8,55,64-66]. Rezultatele precoce al metodelor 

laparoscopice, conform datelor statistice, nu deferă de cei deschise, însă avantajile accesului 

miniinvaziv sunt evidente [65,66]. 

 

Concluzii 

Istoria evoluţiei managementului ulcerului perforat nu este scrisă până la sfîrşit. 

Dezvoltarea viitoare a chirurgiei în acest domeniu este dificil de prezis. 

Marile succese obţinute în tratamentul medicamentos  modern al maladiei ulceroase cu 

agenţi anti-H2, inhibitori ai pompei de protoni, dubla sau tripla asociere antibiotică au permis 

ieşirea pe primul plan tratamentului laparoscopic. 

Numai timpul o se arăte dacă metodele laparoscopice va înlocui cele deschise. 
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