NI 3 (64), 2017 - sz

CAZURI CLINICE

Medica

BOALA DIEULAFOY. PROBLEME DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT
DIEULAFOY'S DISEASE. PROBLEMS OF DIAGNOSIS AND

TREATMENT

V. Hotineanu, profesor universitar, dr.hab.st.med., A. lliadi, conferentiar universitar, dr.st. med., V. Cazacov,

conferentiar universitar, dr.hab.st.med.
Catedra 2 Chirurgie USMF "Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Se prezinta conduita terapeuticd in cazul unui pacient in vérsta de 27 ani, care este internat in mod urgent, cu diagnosticul de hemoragie digestiva
superioard, cauzata de boala Dieulafoy. Primordial diagnosticul confuz a necesitat investigatii pre- si intraoperatorii repetate. Examenul histomorfologic
a confirmat diagnosticul clinic. Tratamentul chirurgical, impreund cu terapia intensivd de corectie hematicd, au dus la inldturarea riscului vital si la rezultat

terapeutic bun la distantd.

Summary

This article includes the management of one clinical case. A 27 years old patient was urgently hospitalized with upper digestive hemorrhage diagnosis,
caused by Dieulafoy disease. The primary diagnosis was confused and needs more pre- and intraoperative confirmations. Histomorphological examination
confirmed the clinical diagnosis. The surgical treatment and intensive care contributes to removal of vital risk and better therapeutic outcome.

Actualitate

Angiodisplaziile tractului gastro-intestinal sunt anomalii
vasculare localizate in structura peretelui organelor tubului
digestiv, de la esofag pana la anus. Reprezinta frecvent afectiuni
dobandite §i, mai rar, congenitale, manifestate clinic sau latent,
evoluand de sine stitator sau in asociere cu alte patologii. Fontch
P. defineste angiodisplaziile ca fiind un sindrom idiopatic,
constand in ectazia vaselor submucoase intestinale, cu sau fara
ectazia capilarelor mucoasei supraiacente.

Boala Dieulafoy (BD) constituie o angiodisplazie arteriala,
prinanomalie de dezvoltare vasculara a submucoasei stomacului,
cu prezenta de eroziuni mari arteriale, in lipsa vasculitelor, cu
formarea ulcerelor acute, frecvent complicate cu hemoragii
digestive. Cazuri similare au fost descrise la necropsie de catre
Gallard (1884). Tabloul clinic detaliat a fost descris de Dieulafoy
G. (1998), fiind evidentiata ca o forma nosologicd separatd —
ulceratii simple.

Particularitatile clinice ale maladiei sunt:

« BD este caracterizatd prin leziunea proximald a stomacului,
cu localizarea ulcerelor pe peretele posterior, mica curburi (60-
80%), la distanta de pana la 6 cm de jonctiunea esogastricd;

« Se manifestd intre 16-96 ani (in medie intre 50-60 ani), ra-
portul bérbati : femei fiind de 2:1;

« Este prezentatd ca o sursd de hemoragie digestivd superioara
(0,3-5,8%), recidivanta (18-100%), hemoragii cataclismice la
1/3 din pacienti;

« Evolutia clinica se caracterizeaza prin: debut brusc in lipsa
durerii abdominale; hemoragie masiva activa (haemotemesis,
melend).

Factorii predispozanti sunt: etilismul cronic, administrarea
salicilatelor si steroizilor, mai rar stresul. Este importantd
absenta anamnezei ulceroase.

Ulcerul Dieulafoy poate fi situat pe traiectul tractului
digestiv si poate fi asociat cu alte patologii, ca: ulcerul gastric

si duodenal, sindromul Mallory-Weiss, boala Crohn, cancerul
gastric.

Histomorfologic, se caracterizeazd prin: prezenta arterelor
de calibru mare in defectul ulceros al mucoasei stomacului,
displazia vaselor substratului muscular si infiltratie limfocitara.

Diagnosticul de BD, in studiul multidisciplinar al cauzelor
hemoragiilor digestive, se bazeazd pe tehnici endoscopice
(48-98%), rezultatele angiografiei selective (30%) si studiul
histomorfologic (20%). Toate aceste metode sunt utilizate
pentru identificarea BD, aprecierea localizérii fistulei vasculare
si evaluarea rezultatelor tratamentului administrat.

Caz clinic: Pacientul S., in varstd de 27 ani, se prezinta si este
spitalizat, in mod urgent, pentru o simptomatologie specifica de
hemoragie digestiva superioard: vome repetate cu continut de
sange proaspdt si cheaguri, vertije, cefalee, slabiciune generala,
melend.

Din antecedente se cunoaste cd in anul 2012 a suportat
prima hemoragie digestivd superioard, tratatd conservativ in
conditii de stationar. A fost vindecat si externat cu diagnosticul
de sindrom Mallory-Weiss, primind recomandéri pentru
tratament in conditii de ambulator.

Examenul general dezvaluie ca, la internare, pacientul este
in stare generala grava. Tegumentele si mucoasele vizibile sunt
palide si curate. Se apreciazd transpiratii reci, hipotensiune
- 90/60 mmHg, tahicardie, FCC - 120 bat./min. Pacientul
a prezentat soc hipovolemic. Sonda nazogastrica evacueaza
continut gastric — zat de cafea, cheaguri proaspete.

Examenul per rectum — ampula rectald cu continut de singe
schimbat. Probele de laborator prezintd anemie posthemoragica
- Hb - 70 g/, Eritrocite -2,4 «10'* g/1.

Diagnosticul la internare s-a axat pe sindromul Mallory-
Weiss complicat cu hemoragie digestivd superioara gr. II-III.
Soc hipovolemic.
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Aceasta este documentat inclusiv endoscopic. In jonctiunea
esogastrica se determina 2 defecte lineare de 1,8-1,3 cm si 1,5-0,3
cm, acoperite cu fibrina. Tratamentul administrat de urgenta in
sectia de terapie intensiva include corectia volemicé si hematica,
medicatia antiulceroasd, hemostatice. Starea pacientului cu
ameliorare clinici si hemodinamica. Peste 18 h de la spitalizare
se apreciazd reinnoirea hemoragiei. Se efectueazd control
repetat endoscopic, care relevd in lumenul stomacului zat de
cafea, sursa hemoragiei nu poate fi apreciata din cauza semnelor
endoscopice neconcludente. A fost aplicatd sonda Blackmore
adresatd sindromului Mallory-Weiss, hemoragia digestiva
superioard fiind stopata.

Pentru un diagnostic diferential al hemoragiei digestive
superioare cu angiodisplaziile digestive, s-a realizat controlul
repetat endoscopic peste 48 h de la internare, care atesta,
prezenta, la nivelul jonctiunii esogastrice 2 rupturi ale mucoasei
de 2,0 cm si 1,4 cm in diametru, acoperite cu fibrina. In zona
subcardiala posterior pe fornix - un defect santat de 0,5 cm, cu
tromb proaspit fixat, hemoragie laminara.

Diagnostic endoscopic: Boala Dieulafoy complicatd cu
hemoragie digestivd superioard, activd repetatd. Se indicd in
mod de urgentd imediata tratament chirurgical.

Controlul endoscopic intraoperator a confirmat: stomacul
de dimensiuni si formd obisnuitd, peretii elastici. In lumenul
stomacului - zat de cafea, mucoasa stomacului palidd, lucioasa.
In fornix relieful pastrat, varice esofagiene si cardiofundali
absenti. In zona subcardiald posterior pe fornix apreciat un
defect santat de 0,5 cm, cu tromb proaspat fixat.

Se practicé gastrotomia. In regiunea proximald subcardiala a
stomacului, pe curbura mare - peretele posterior, la 3,0 cm dela
jonctiunea esogastrica se atesta ulceratia mucoasei de 3,0 mm,
acoperita cu tromb proaspat, fixat fira semne de hemoragie
activa. La inlaturarea cheagului a fost constatata hemoragie
arteriald in jet. S-a practicat rezectia in pand a curburii mari
(Fig. 1). In ligamentul gastro-splenic au fost depistate vase de
dimensiuni mari ce nu corespund realititilor anatomice.

Particularitatile cazului clinic: probleme diagnostice si
terapeutice cu impact major asupra evolutiei clinice pre- si
postoperatorii. Incertitudinea diagnostica a contribuit la erori in
conduita terapeutica. Diagnosticul histomorfologic a confirmat
diagnosticul clinic de Boala Dieulafoy (Fig. 2,3,4).

Figura 1. Imaginile a. endoscopicd, b. intraoperatorie si . macropreparat

Figura 2. fragment din peretele gastric din regiunea adiacentd leziunii Dieulafoy
1. Mucoasa fdrd semne de inflamatie

2. Submucoasa

3. Artera dilatatd cu stazd sangvind H-E x100

Figura 3. Fragment din peretele gastric din regiunea adiacentd leziunii Dieulafoy
1. Mucoasa gastricd fard semne de inflamatie

2. Artera cu peretii erodati

3. Focarul de hemoragie si mucoasa lezatd adiacentd vasului erodat

4. Artere dilatate in submucoasd H-E x40

Figura 4. Focarul de hemoragie cu erupere a mucoasei H-E x200.

Discutii

Angiodisplaziile tractului gastrointestinal sunt responsabile
de aproximativ 6% din hemoragiile tractului gastrointestinal si
de 1,2-8% din séngerdrile localizate la nivelul tractului digestiv
superior. Acestea reprezintd a patra cauzi de singerare digestivd,
dupd boala ulceroasd, hemoragia variceald si diverticuloza
colonicd, toate aceste cauze provocand 85% din sangerdrile
digestive.

Concomitent cu utilizarea tot mai frecventd a metodelor
imagistice contemporane (endoscopice si angiografice) a crescut
incidenta diagnosticdrii angiodisplaziilor, in trecut bolnavii
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fiind inclusi in categoria de hemoragii digestive ideopatice.

Conform clasificarii propuse de Camillieri (1996),
malformatiile arterio-venoase clinico-histologic se divizeaza in:

« Tipul I - malformatii arteriovenoase cu predominanta ve-
nelor displazice cu peretele intestinului subtire/colon;

o Tipul II - boala Osler-Webber-Rendu;

o Tipul III - leziuni vasculare hamartomatoase intalnite in
sindromul Peutz-Jeghers, angioame venoase intestinale (blue
rubber bleu nevus) si sindrom Klipper-Trenaunay;

o Tipul IV - angiodisplazia gastrointestinala, localizata pre-
dominat pe colonul drept, asociatd cu stenoza aortica (sindrom
Heyde);
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o Tipul V - sangerare gastro-intestinald masiva cauzata de
leziunea submucoasd cu vas mare (Boala Dieulafoy).

Concluzii

Boala Dieulafoy reprezintd o cauzd rard de séngerare
digestiva, fiind identificatd in categoria hemoragiilor de
cauzd obscurd. Diagnosticul patologiei este dificil si complex
(endoscopie, angiografie selectiva si examen histologic). FEGDS
intraoperatorie confirmd diagnosticul clinic. Interventiile
chirurgicale organomenajante sunt prevalente, fiind necesar de
redus la maximum rezectiile “oarbe”
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