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Complicatiile bolii

ulceroase sunt:

perforatia,
stenozarea,
hemoragia,
penetratia,
malignizarea.



Perforatia este una din cele mai
grave complicatii ale ulcerului. Ea
constituie 15% din numarul total al

purtatorilor de ulcer. Ulcerul
duodenal furnizeaza procentul cel
mai mare de perforatii, fiind uneori
asoclat cu hemoragie de la 1%
pana la 4,2-12% (A.A.Salimov) sau
stenoza.



Se constata mai ales la
barbafi (9/10) varsta fiind
cuprinsa intre 30-50 ani,

dar complicatia nu este

exceptionala la batrani si la
adolescentl.



Clasificarea (Savieliev, 1976)

1. Dupa origine
- perforatie ulceroasa;
- perforatie hormonala.



2. Dupa localizare:

- perforatia ulcerului gastric
(curburel micl, curburel mari,
peretelul anterior, peretelul
posterior);

- perforatia ulcerului duodenal
(peretelul anterior, peretelul
posterior).



3. Dupa evolutia clinica:
- perforatia in peritoneul

liber;

- perforatia Tnchisa sau
oarba (perforatia intr-un
organ vecin — pancreas,
ficat, vezicula biliara, etc.);



- perforatia atipica, intr-o punga
peritoneala izolata de organe
(perforatia peretelui posterior
al duodenulul, perforatia in
portiunea cardiala a
stomaculul);

- perforatie acoperita.



In evolutia perforatiei tipice se
disting 3 perioade:

1. perioada de soc;
2. perioada de pseudoameliorare;
3. perioada de peritonita difuza.



Cel mal caracteristic semn al
perforatiei este durerea, care
survine brusc si brutal,
asemanata de Dieulafoy ca o
Jovitura de pumnal’.



De cele mal multe ori durerea
este atat de pronuntata, ca aduce la
stare de soc: facies hipocratic,
paloare, neliniste, ochi infundati,
pupile dilatate, transpiratii reci,
hipotensiune arteriala progresiva,
temperatura scazuta, puls ,vagal® —
bradicardie.



Flecare miscare sau respirafie
profunda exagerand durerea,
iImobilizeaza bolnavul, acesta din
urma prefera o pozifie antalgica
(culcat pe spate cu extremitatile
Inferioare flexate spre abdomen).



Sediul durerii la debut este
In regiunea epigastrala sau
hipocondrul drept, poate iradia
In clavicula si omoplat
(simpt.Eleker) — in dreapta,
cand perforatia este situata in
zona piloroduodenala sau In
stanga, cand avem o perforatie
in regiunea fundului si corpulul
stomaculul.



Vomele de cele mai dese ori
lipsesc ori pot fi unice.

La inspectie abdomenul este
imobil, rigid, plat (respirafia este
costala, accelerata si
superficiala, datorita blocarii
diafragmulur).



Palparea pune in evidenta un alt
semn major si anume, contractura
muschilor abdominali, determinata de
iritarea peritoneului. In aceasta
perioada peritonita poarta un caracter
exclusiv chimic (enzimatic). Contractura
este insotita de o hiperestezie
cutanata, i1ar decompresia brusca a
peretelul abdominal este foarte
dureroasa (semnul Blumberg).



Sunt prezente si alte semne ale
peritonitei difuze: semnul clopotelului
(Mandel-Razdolski), semnul tusel, etc.

Dupa 20-30 min. de la perforatie in
pozitie semisezinda putem constata la
percutie disparifia matitatii hepatice,
provocata de gazele, ce au invadat
cavitatea peritoniala si se interpun intre
perete si ficat (pneumo-peritoneu)-
semnul Clarke.



Perioada de soc dureaza 4-6
ore, dupa care urmeaza o

ameliorare a starii generale,
denumita ,perioada de iluzie”,
Jperioada de pseudoameliorare”,
cand durerea abdominala scade iIn
Intensitate, temperatura este
normala sau usor ridicata, pulsul se
mentine la nivelul nu mai sus de

90 batai/min.



Bolnavii In aceasta perioada
refuza de a fi examinati si de a fi
operati, cred in Insanatosirea
deplina, ceea ce serveste drept
baza la diverse erori diagnostice
si tactice.



Peste 4-6 ore (10-12 ore de la
debutul bolil) starea bolnavului se
agraveaza: pulsul devine accelerat,
TA scade, t-corpului creste, respiratia
devine si mal accelerata, superficiala,
abdomenul este balonat si foarte
dureros pe tot tralectul, apare voma,
dispar eliminarile de gaze.



Din acest moment perforatia
Intra in faza a 3-a finala de
dezvoltare — faza peritonitel
difuze microbiene.



Diagnosticul:

se bazeaza pe datele de anamneza,
semnele clinice si examenul radiologic,
care evidenfiaza pneumo-peritoneul
vizibil in pozifia verticala ca o imagine
gazoasa, clara in forma de semiluna,
situata sub cupola diafragmei pe dreapta,
sau sub ambele cupole. In cazuri dificile
pentru diagnostic recurgem la
laparoscopie, care ne va depista semne
de peritonita difuza si locul perforatiel.






Tratamentul ulceruluil perforat este
chirurgical.

Cea mai frecventa manevra
este suturarea ulcerului perforat
(Miculiez, Oppel-Polikarpov. Se

utilizeaza la bolnavi gravi, cu

peritonita difuza).









La bolnavii tineri se
efectueaza vagotomie
tronculara cu excizia ulcerulul
si piloroplastie, sau rezectia
gastrica (daca dupa perforatie
n-a trecut mal mult de 6 ore, 1ar
starea bolnavului este
satisfacatoare).















Atunci cind bolnavul se afla in conditii ce

nu permit efectuarea operatiei sau bolnavul
refuza categoric operatia se admite
aplicarea tratamentului conservativ (Taylor,
1946), care se reduce la aspiratia
nasogastrala permanenta, utilizarea
antibioticelor cu spectrul larg, corectia
dereglarii hidroelectrolitice. La momentul
actual procedeul Taylor poate fi completat
cu o drenare laparascopica a cavitafii
abdominale.



Stenoza ulceroasa.

Stenoza pilorica survine in
rezultatul cicatrizarii ulcerului situat in
zona piloro-duodenala. Ea este
cauzata in primul rand de formarea
{esutului de scleroza periulceroasa,
iIreversibila, la care ca elemente
secundare se adauga edemul si
spasmul.



In dependenta de situarea
procesulul ulceros deosebim 3 tipuri
de stenoze:

1. stenoza pilorica,

2. stenoza bulbulul duodenal,

3. stenoza postbulbara.



Dupa gradul de ingustare a
zonel piloro-duodenale
deosebim 3 stadil a stenozel:

stadiu | (compensata),

stadiul Il (subcompensata),
stadiul Ill (decompensata).



In stadiul | starea generala a
bolnavului este pufin dereglata,
starea de nutrifie este
satisfacatoare. Se face simtita
distensia epigastrica, vomele
poarta un caracter epizodic.



Stadiul Il al stenozel se
recunoaste prin senzatia uneil
greutafl permanente in epigastru.
VVoma se repeta de cateva ori pe zi
cu continut gastric amestecat cu
resturi alimentare ingerate cu 11-12
ore mai inainte sau chiar in ajun, dar
fara semne de fermentatie putrida.
Obiectiv se observa denutritia
bolnavulul.



Stadiul [l este documentat prin
staza si atonie in crestere, repletie
gastrica crescuta, stomacul devine
aton si durerile se atenueaza.
Starea bolnavului se agraveaza
esenfial, depistam semne de
deshidratare.



Senzatia distensiel epigastrale Ti
Indeamna pe bolnavi sa provoace
voma, care devine mult mai rara (o
data in 1-2 zile), dar cu confinut enorm
(cativa litr1) cu resturi de alimente
utilizate cateva zile inainte in stare de
fermentatie putrida si cu miros fetid,
iInsuportabil.

La inspeciia generala -casexia
bolnavului cu o bombare si clapotaj, ce
cuprinde intreg epigastrul.



Diagnosticul definitiv se
concretizeaza cu ajutorul endoscopiei Sl
radioscopiel.

FGDS evidentiaza in:

st.| — deformatie ulcerocicatriciala
pronunfata a canalului piloric cu o
stenoza a lui de pana la 1-0,5 cm, in
st.ll-1ll — distensia stomacului cu
ingustarea totala a canalului piloric.



La radioscopie — distensia gastrica,
stomacul contine o mare cantitate de
lichid de staza, in care substanta
baritata cade in fulgi de zapada, iar
contractiile peristaltice sunt lenese. Se
va constata intotdeauna intarzierea
evacuarii:

cu 6-12 ore in stadiul |,

12-24 ore in stadiul Il,

peste 24 ore in stadiul Ill.






Tratamentul stenozei
ulceroase este exclusiv

chirurgical.



Metoda chirurgicala depinde de starea
bolnavulul, gradul de stenoza, gradul
deshidratarii:
- cind starea bolnavului permite cea
mali raspandita este operatia rezectia
2/3 a stomacului in majoritatea
absoluta in modificatia Bilrot Il.

- starea bolnavului fiind grava, varsta
inaintata cu o patologie asociata
pronunfata este indicata
gastroenteroanastomoza combinata cu
entero-enteroanastamoza Braun;






Hemoragia ulceroasa.



Este intalnita la 30% din purtatorii
de ulcer, iar in 5% cazuri fiind masiva
sl prezentand un mare pericol pentru
viata bolnavului.

Uneori hemoragia este anticipata
de dureri si fenomene dispeptice
(semnul Bergman).



Dupa gravitatea starii generale deosebim
4 grade de hemoragie:

gradul | (usoara) — pierderea pina la
10-12% VCS (500-700 ml) nivelul Hb
In sange este diminuat neinsemnat,
dereglari ai indicilor hemodinamicii
lipsesc;

gradul Il (mediu) — pierderea pina la
15-20% VCS (1000 — 1400 ml) -

TA=2100 mm/col Hg, Ps < 100 b/min.
hemoglobina — 100 gr/l;



gradul lll — hemoragia grava -
pierderea pina la 20 - 30% (1500 - 2000
ml):Ps-100-120 b/min., TA 80-100 mm col.
Hg, indexul de soc > 1,0, Hb < 100 gr/l;

gradul IV — hemoragie masiva —
pierdere mai mult de 30% VCS (mal mult
de 2000 ml TA < 80 mm/col Hg, pulsul >
120 b/min, indexul de soc ~ 1,9,
hemoglobina < 80 gr/l, hematocritul < 30%,
oligurie (< 40 ml/ora).



In caz de hemoragie
gastrointestinala neinsemnata
(< 50 ml.) masele fecale sunt
oformate de culoare neagra.

Exteriorizarea hemoragiel se
manifesta prin voma cu sange Sl
scaun cu sange.



Voma cu sange (hematemezis)
— eliminarea cu voma a sangelul
neschimbat sau modificat (zat de
cafea) — are loc in caz de hemoragi
gastrice sau duodenale.

Melena — eliminarea cu masele
fecale a sangelui modificat
(culoarea pacurii), are loc in caz de
pierderi de sange de 500 ml si mai
mult.;




Diagnosticul si tratamentul pacientilor cu
hemoragii acute se efectueaza in sectiile de
terapie intensiva unde se administreaza

urmatoarele:

1. Cateterizarea venel subclavia pentru
restituirea deficitului volumului
sangelui circulant.

2. Aplicarea sondel gastrice pentru
lavajul gastric si controlul recidivel
hemoragiel.



3. Esofagogastroduodenoscopia
imediata.

4. Determinarea gradulul
hemoragiel.

5. Cateterizarea permanenta a
Vezicll urinare cu scop de
control asupra diurezel (nu mai
putin de 50-60 mi/ora)



6. Oxigenoterapia.
/. Terapia hemostatica.

8.Clistere evacuatoril cu scop
de inlaturare a sangelui din
Intestin.



Endoscopia (EGDS) este cea mal
informativa metoda de diagnostic a
hemoragiel. Conform datelor
endoscopice sunt cunoscute trel
stadil ale hemoragiel, ce au o
importanta atat diagnostica, cat si
pentru selecfia metodei de tratament
(Forest 1974).



F | a — hemoragie in jet continuu.

F | b — hemoragie capilara difuza
continuu.

F Il a — vas trombat de calibru mare.

F Il b — tromb-cheag bine fixat de
ulcer.

F Il c — vase de calibru mic trombate
sub forma de pete colorate.

F Il — lipsa stigmatelor de hemoragie
In ulcer.



Tratamentul.

Bolnavul cu hemoragie gastrointestinala
este supus unuli repaos fizic si alimentar
strict. In stomac se introduce o sonda,
care serveste pentru aspiratie
permanenta, precum si pentru terapia
hemostatica locala: lavaj intragastral
hipotermic cu acid aminocapronic Si
adrenalina, aplicarea Susp. Almagel,
Maalox. Totodata sonda indica stoparea
sau persistenta hemoragiei.



In timpul endoscopiei hemoragia poate
fi stopata prin administrarea in stratul
submucos din apropierea ulceruluil a
substantelor sclerozante - trombina si
coagularea vasului ce sangereaza
(electrocoagularea si lazerul). In
majoritatea cazurilor ~ 80% hemoragia

acuta poate fi stopata prin metode
conservative.



Este necesar de inceput
terapia infuzionala cu infuzia
solutiilor reologice ce
Imbunatatesc microcirculafia.

In gradul I si Il de hemoragie
se efectueaza infuzia solufiilor de
reopoliglucina, cristaloide si a
glucozei in volum de 400-600 ml.



In gradul Ill de hemoragie se
efectueaza infuzia de plasma proaspat
congelata, a maseil eritrocitare, a
solutiilor de poliglucina, reopoliglucina,
cristaloide, glucoza. Volumul de infuzii
trebuie sa fie 30-40 ml/kg masa
corporala. Raportul solutiilor infuzate si
a masel eritrocitare transfuzate trebuie
sa fie 2:1.



In gradul IV de hemoragie si in
caz de soc hipovolemic raportul
solutiilor infuzate si a sangelul
transfuzat trebuie sa fie 1:1 sau 1:2.
Este necesar ca volumul terapiel
infuzionale sa prevaleze cantitatea
sangelui pierdut in mediu - 30-50%. Cu
scop de mentinere a presiunii oncotice
sanguine se utilizeaza administrarea
intravenoasa a albunimel si plasmel
proaspat congelate.



Concomitent se efectueaza
terapia hemostatica de ordin general
(clorura de Ca, acid aminocapronic,
decinon, vicasol, etc.).

Cand hemoragia este stopata se
aplica dieta (ceai rece, paine alba,
tercl, pireu de cartof, unt, etc.).

Toate acestea alimente se

administreaza cu mici intervaluri si in
forma rece.



Tratamentul chirurgical
poate fl:

- Imediat, de urgenta — cand
hemoragia nu se opreste,

- precoce — cand hemoragia
recidiveaza peste 2-3 zile sl

- planificat (la rece) — cand
hemoragia este stopata
definitiv.



Daca ulcerul este situat in
stomac de cele mai dese ori
se efectueaza rezectia
gastrica, I1ar in starile grave a
bolnavului este indicata
excizia ulcerulul.



Cand sediul ulcerulul este
duodenul, se procedeaza in felul
urmator:

a) daca ulcerul este situat
pe semicircumferin{a posterioara
a bulbului e de preferat rezectia
gastrica;



b) In cazurile, cand ulcerul
este situat in semicircumferinta
anterioara se aplica excizia
ulcerului In asociafie cu
vagotomia tronculara;

C) in cazurile, cind starea
bolnavului este grava e posibila
suturarea fistulel vasculare.









Penetrarea ulcerulul.

Este o modificare a perforatiel
acoperite cu o evolutie lenta.

Sunt 3 faze de penetrare.

Faza |. Faza patrunderii
ulcerului prin toate straturile
peretelul gastric sau duodenal.




Faza |l. Faza concresterii
fibroase cu organul adiacent.

Faza lll. Faza penetraril
definitive cu patrunderea in
organul adiacent.



De cele mal dese ori ulcerul
gastric penetreaza in omentul mic,
pancreas, ficat, colonul transvers,
mezocolon, rareori in splina sau
diafragm.

Ulcerul duodenal ca regula
penetreaza in capul pancreasului;
lig.hepato-duodenal, mai rar in vezica
biliara sau in caile biliare externe cu
formarea unel fistule biliodigestive
Interne.



In caz de penetrare in pancreas
(cel mai frecvent) durerile iradiaza in
spate (punctul lui Boas).

Depistand penetrarea ulcerului
bolnavul va fi supus la 1-2 tratamente
conservative in condifii de stafionar,
dupa care, in lipsa eficientel s
persistarii durerilor bolnavul va fi
operat, ca unicul remediu de tratament.



Malignizarea ulcerulul.

Se considera ca se malignizeaza
numai ulcerul gastric. Literatura
contemporana nu cunoaste cazuri de
malignizare a ulcerului cu sediul In
duoden, desi teoretic acest proces este
posibil. Surprinderea momentului de
malignizare este foarte dificil si totusi
printre semnele precoce se cer
mentionate urmatoarele: disparifia
periodicitatii durerilor (atat in timpul zilel,
cat si in timpul anului — primavara-
toamna).



Durerile 1si pierd violenta dar devin
permanente, inclusiv in timp de noapte.
Apare inapetenta, slabirea bolnavululi,
creste anemia. Foarte important este
aparitia repulsiei fata de carne pe fonul
de diminuare a HCI liber cu aciditatea
totala pastrata si aparifia acidului lactic
precum Si a hemoragiel microscopice
(reactia Adler-Greghersen pozitiva).



Diagnosticul este definitivat prin
iIntermediul FGDS cu biopsia
{esutului din nisa ulcerulul.

La primele suspeciuni de
malignizare bolnavul este supus
unei operatfii radicale cu examen
histologic intraoperator.
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