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Abstract

Introduction: Peptic ulcer is stilla very common pathology which exposes the patient to life-threatening complications.
This retrospective observational study aims a comparison between current different therapeutic strategies and the
advantages and disadvantages in order to improve them.

Material and Method: The study group is composed of 108 patients, 96 hospitalized in Emergency Hospital
Bucharest (EHB) and 12 patients hospitalized in Louis-Mourier Hospital, Paris, for the period of 3 years. Were included
in the study patients with peptic ulcer and with complications of peptic ulcer treated surgically.

Results: The most common location of peptic ulcer identified in our study was the anterior bulbar duodenum wall.
The posterior lessions were penetrating in the pancreas in 78.56% of cases (correlation coefficient=0.034, p=0.002).
The surgical treatment strategy adopted in most cases was the suture of the ulcer with or without epiplonoplasty (in
37.5% of cases in EHB and in all cases in Louis-Mourier Hospital), the differences were in the approach technique:
most interventions in EHB were performed by laparotomy. The surgical management of perforation was in most cases
gastrectomy followed by bulbantrectomy. The operation of gastrectomy was done at a rate of 65.52% by laparotomy
(p=0.001). Regarding the reconstruction of digestive tract, most anastomoses were performed manually. They are
mainly gastro-duodeno anastomosis Pean (37%) because it provides a physiological continuity.

Conclusions: Therapeutic management adopted in the two clinics were largely similar, mention the status of
population-related differences, socio-economic status and the dinamics of risk factors (NSAID therapy, the incidence of

HP, food etc..).
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Introducere

Ulcerul gastro-duodenal reprezinta incd o patologie destul de
frecventd ce expune pacientul la diverse complicatii cu risc vital.
Indicatiile chirurgicale in sfera gastro-duodenald sunt reprezentate la
ora actuald de cancerul gastric si ulcerul gastro-duodenal. Riscul de a
avea ulcer in cursul viefii sunt considerabile avind in vedere cd unul din
factorii de risc este stresul, iar acesta are un nivel crescut in ziua de azi.
Costurile sunt si ele semnificative si se refera la spitalizare, medicatie,
scaderea productiei si invaliditate. Astdzi, chirurgia este indicatd in
situatia aparitiei complicatiilor sau in cazul esecului tratamentului
medicamentos si endoscopic. Aceste tratamente complementare au
redus considerabil numarul interventiilor chirurgicale pentru aceasta
patologie, dar nu au putut elimina complicatii precum perforatia,
penetratia sau stenoza. [1-3]

Plecand de la aceste afirmatii am incercat sa determindm tipul
interventiilor folosite pentru diversele complicatii, avantajele si
dezavantajele acestora si modul de abord chirurgical. Am adunat
informatii din doud clinici diferite ca tara de origine (Romania
si respectiv, Franta), putdnd astfel compara abordarile acestora.
Managementul chirurgical diferit din cele doud clinici trebuie insd
privit integrativ in ceea ce priveste diferentele populationale de status
socio-economic, factorii de risc, speranta de viatd si media de varsta in
cadrul celor doud medii.

Importanta temei abordate privind in special complicatiile
ulcerului gastro-duodenal va fi permanent in atentia chirurgilor pana
atunci cand se va eradica complet Helicobacter pylori (HP), se vor
elimina antiinflamatoarele non-steroidiene (AINS) si se va modifica
mentalitatea adresabilitatii pacientului la medic.

Material si metoda

Lotul studiat a cuprins un numér de 108 pacienti, 96 internati in
cadrul Clinicii de Chirurgie Generald a Spitalului Clinic de Urgenta
Bucuresti (SCUB) in perioada ianuarie 2009 - martie 2012 si 12
pacienti internati in cadrul Clinicii de Chirurgie Generala si Digestiva
a Spitalului Louis-Mourier - Hopital Universitaire Paris Nord Val
de Seine, Paris, Franta in aceeasi perioada de 3 ani. Au fost introdusi
in studiu pacientii cu patologie ulceroasd gastro-duodenald la care
tratamentul acestei afectiuni a fost unul chirurgical prin interventii
laparoscopice sau prin laparotomie si pacienti tratati chirurgical in
urgenta pentru complicatii survenite in urma bolii ulceroase. Baza de
date a fost analizata statistic (analiza univariata) iar valorile medii au
fost prezentate ca medie + derivatia standard.

Rezultate

Analiza descriptivdi a intregului lot de 108 pacienti relevd o
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distributie relativ egald in ultimii doi ani cu o usoara tendintd de
scddere a interventiilor chirurgicale pentru aceasta patologie (Tabel I)

In ceea ce priveste distributia pe sexe, un procent de 70,83%
pacienti de sex masculin au fost anregistrati in cadrul Clinicii SCUB
si un procent de 75% in cazul pacientilor din cadrul Clinicii spitalului
Louis-Mourier. Incidenta maxima s-a inregistrat la grupa de varsta 50-
59 de ani (Clinica SCUB), un numar aseménitor de cazuri au fost si in
decadele 40-49 de ani si 60-69 de ani. Aceeasi distributie regasindu-se
si in alte studii din literaturi realizate in alte clinici [4,5].

In cadrul Clinicii Spitalului Louis-Mourier, distributia se mentine
asemanditoare, numarul maxim de cazuri fiind tot in intervalul de
varstd de 50-59 de ani, insa grupele inferioare acesteia au inregistrat
valori mai mari comparativ cu grupele superioare. Se observa astfel o
usoard diminuare a varstei la care se face interventia in aceasta clinica.
Trebuie totusi tinut cont si de parametrii socio-economici si culturali,
dar mai cu seama de media de vérstd, speranta de viatd in populatia
respectivé si dinamica factorilor de risc (tratamentul AINS, incidenta
HP, alimentatia etc.).

Trebuie mentionate varstele extreme, astfel in cadrul Clinicii
SCUB varsta minimd a fost de 23 de ani, iar cea maxima de 84 de ani,
cu o medie de varstd de 52,07 + 15,342 ani. In cadrul Clinicii Spitalului
Louis-Mourier, varsta minima a fost de 29 de ani, iar cea maxima de 82
de ani, cu o medie de 46,5 + 14,805 ani.

In Clinica SCUB, majoritatea pacientilor au prezentat perforatia
ulcerului cu peritonita adiacenta acestei perforatii. Totusi 6,25% (n=6)
din cazuri s-au prezentat foarte rapid si astfel nu a avut timp pentru a
se instala peritonita. Un numdr aproximativ egal de cazuri (n=21) au
prezentat un ulcer hemoragic, stenozant la nivel piloric sau pentrant in
organele adiacente localizirii acestuia. In cadrul clinicii Louis-Mourier
toate cazurile au prezentat perforatia si/sau peritonitd ca principald
complicatie.

In ceea ce priveste dimensiunile leziunilor ulceroase am impartit
totalul leziunilor in 4 clase [5,6] astfel: ulcere de dimensiuni mici (pana
in 5 mm), ulcere de dimensiuni medii (intre 5 mm §i 10 mm), ulcere
de dimensiuni mari (intre 10 mm si 30 de mm) si ulcere gigant (peste
30 de mm). In urma repartitiei cazurilor pe cele patru grupe, in cadrul
Clinicii SCUB se observa o majoritate de cazuri in grupa de ulcere
medii (51,04% din totalul cazurilor, acest procent reprezentdnd 49 de
cazuri), in grupa de ulcere mici, de sub 5 mm se intalnesc 15,62% din
cazuri (reprezentdnd 15 cazuri), un procent asemandtor se intalneste
si in cazul ulcerelor mari (17,70% din totalul cazurilor, adica 17
cazuri), iar in clasa ulcerelor gigant se inregistreazd 12,5 % din cazuri
(reprezentand 12 cazuri). Trebuie sa mentiondm faptul ci 3 leziuni
ulceroase nu au putut fii masurate si astfel au fost excluse din cele 4
clase de ulcere.

In vederea analizei statistice in cadrul problemei studiate am
impartit leziunile in cele doua mari categorii (ulcer gastric - UG, ulcer
duodenal - UD) si am regasit un procent de 26,04% de UG si 73,96% de
UD, date asemdanitoare fiind citate si in literatura de specialitate [5-8]
(in special pentru sexul masculin, care i in cazul nostru este majoritar
insd intre cele doud variabile nu existd corelatie semnificativd statistic
p > 0,05).

Localizarea anterioard, cea mai intalnita, a ulcerelor péstreazd un
procentaj asemandtor si in functie de sex, astfel din cele 96 de cazuri
intalnite in Clinica SCUB, localizarea bulbara duodenali anterioara a
ulcerelor a fost prezenti in 58,82% dintre pacientii de sex masculin si
in 60,71% dintre pacientii de sex feminin.

Nu am gasit nicio corelatie intre localizarea ulcerului si sexul sau
grupele de varstd ale pacientilor, in cele doua clinici, leziunile fiind
aproximativ egal distribuite (p > 0,05).
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Cel mai important aspect in chirurgia ulcerului gastro-duodenal
este reprezentat de complicatia acestuia, astfel dictind ulterior
managementul chirurgical.

Strategiile terapeutice adoptate in cadrul Clinicii SCUB in
majoritatea interventiilor a fost sutura simpla a orificiului ulceros
(in proportie de 37,5%), aceastd sutura fiind insotita in proportie de
77,77% de epiploonoplastie (p < 0,05). Nu la o diferentd foarte mare se
inregistreaza operatia de gastrectomie 2/3, in proportie de 30,2%, stiut
fiind faptul cd interventiile cu rezectie gastrica sunt recomandate in
majoritatea cazurilor de ulcer clasa Johnson I, IV [2,9-11]. Celelalte trei
strategii operatorii: ulcero-rezectia cu sau fara piloroplastie, hemostaza
in situ si bulb-antrectomia au fost realizate in 17,07% (n=17), 11,45%
(n=11) si respectiv 6,25% (n=6) din cazuri. Sutura ulcerului a fost
realizatd in special pentru ulcerele duodenale bulbare anterioare,
procentul acestora fiind semnificativ statistic (p=0,007).

Aceasta impartire pe tipul de interventii chirurgicale alese nu aduce
informatii foarte pretioase decét dacd le raportam la tipul complicatiei
ulceroase.

Astfel, sutura ulcerului a fost realizatd in special pentru ulcerele
perforate (57,57%) (Figura 1), cu localizare duodenald bulbara
anterioard, procentul acestora fiind semnificativ statistic (p=0,007).
Aceastd decizie a fost luatd datoriti dimensiuniilor si localizarii
ulcerelor, pentru a minimiza timpul operator si rata complicatiilor
chirurgicale postoperatorii. Pentru ulcerele penetrante (Figura 2) a fost
preferata fie sutura ulcerului (50%), fie gastrectomia (bulbantrectomia)
(20%). Cazurile de ulcerorezectie cu piloroplastie fiind doar 15%. In
cazul ulcerelor hemoragice interventia preferata a fost gastrectomia
(Figura 3). Un procent semnificativ de pacienti (38%) au fost tratati
prin hemostaza in situ, pentru a reduce timpul operator si complicatiile
postoperatorii, argumente citate i in literatura [12]. Rezectia gastricd, a
fost preferatd si pentru ulcerele stenozante (Figura 4).

In cadrul Clinicii Louis Mourier interventiile au prezentat ulcer
perforat si s-au solutionat in principal prin sutura ulcerului cu sau fara
epiploonoplastie.

Nu a existat, in niciuna dintre clinici, nicio corelatie intre tipul
interventiei si grupele de varstd sau sex, cu exceptia epiploonoplastiei care
a fost aparent preferata pentru barbati (p=0.04; 95%CI 0.010-0.406).

Refacerea continuitétii digestive dupa rezectia gastrica s-a realizat
prin anastomozi Pean (gastro-duodenald) in 37% din cazuri; in cazul
rezectiilor gastrice, in care nu s-a putu realiza anastomoza gastro-
duodenald termino-terminald din motive tehnice/anatomice (sutura
in tensiune) s-a realizat fie anastomoza gastro-jejunald pe ansi in
“Y” a la Roux (22%), fie anastomozi Hoffmeister-Finsterer (16%),
fie anastomozd gastro-duodenald latero-terminald (16%). Au fost
realizate i cateva anastomoze tip Reichel-Polya (6%) si gastro-jejuno
anastomoza pe ansa in omega (3%) (Figura 5). Rezectia gastrici a fost
efectuatd in proportie de 65,52% prin laparotomie, iar majoritatea
anastomozelor au fost realizate manual (84.37%).

Discutii

Localizarea cea mai frecventa a ulcerului gastro-duodenal a fost
cea duodenald bulbard anterioard (in 59.35% din cazurile Clinicii
SCUB si in 100% din cazurile Clinicii Spitalului Louis-Mourier). De

Tabel I: Distributia anuala a pacientior in cele doua servicii de chirurgie.

Anul - SCUB(n) SCUB(H) OSLHE ioier ()

2000 34 35,42 3 25,00 a7
2010 36 37,50 4 33,33 40
2011 23 23,96 4 33,33 27
2012 3 313 1 8,33 4
n(total) 96 100 12 100 108
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Interventiile realizate in cazurile de
ulcer perforat {n=66):

40 57,57% (38)
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24,24% (16)
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18,18% (12)
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5

4] 1

Sutura ulcerului  Ulceroexcizie gastrectomie

Figura 1: Managementul chirurgical in cazul ulcerului complicat cu perforatie.

Interventiile realizate in cazurile de
ulcer penetrant (n=20):
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50% (10)
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20% (4)
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sutura gastrectomie ulceroexcizie piloroplastie
ulcerului

Figura 2: Managementul chirurgical in cazul ulcerului penetrant.
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pentru laparoscopie, in timp ce Clinica Spitalului Louis-Mourier,
neavind atat de multe cazuri cu contraindicatie pentru laparoscopie
a folosit aceastd tehnicd pentru 75% din cazurile operate. Frecventa
abordirii minim invazive trebuie privitd in contextul diferentelor
socio-economice, al factorilor de risc (HP, AINS, alimentatie etc.) si al
sperantei de viata si mediei de varsta a populatiei [11].

asemenea, strategia terapeuticd chirurgicala adoptata in majoritatea
cazurilor, in cele doua clinici, a fost cea de suturd a ulcerului cu sau
fara epiploonoplastie (in 37.5% din cazurile Clinicii SCUB si in toate
cazurile Clinicii Louis-Mourier), diferentele fiind la modul de realizare
al acesteia, Clinica SCUB realizind majoritatea interventiilor prin
laparotomie, tindnd cont de cazurile mai numeroase de contraindicatie

Interventiile realizate in cazurile
de ulcer hemoragic (n=21):
12
52,3% (11)
10 -
38% (8)
8 —
6 |
4
9,7% (2)
5
o |
gastrectomie hemostaza in  ulceroexcizie
situ
Figura 3: Managementul chirurgical in cazul ulcerului complicat
cu hemoragie.

Interventiile realizate in cazurile de
ulcer stenozant (n=21):
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76,19%

(16)
16

14

12 +

10

19,05% (4)

4,76% (1)
o | [

gastrectomie ulceroexcizie piloroplastie

Figura 4: Managementul chirurgical in cazul ulcerului complicat cu stenoza
antro-bulbara.
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Modalitati de refacere a continuitatii digestive:

3%

W gastrectomie 2/3 cu gastro-duodeno
anastomoza T-T(Pean)

m hemigastrectomie cu gastro-jejunoa
anastomoza pe ansa in Rouxin 'Y’
W gastrectomie 2/3 cu gastro-jejuno
anastomoza Hoffmaiseter Finsterer
M gastrectomie 2/3 cu gastro-duodeno
anastomoza L-T

W gastrectomie 2/3 cu gastro-jejuno
anastomoza Reichel Polya

M gastrectomie cu gastro-jejuno
anastomoza pe ansa in omega

Figura 5: Modalititile de refacere a continuitatii digestive post-gastrectomie.

Diferenta dintre numirul operatiilor realizate laparoscopic si prin
laparotomie dintre cele doua clinici credem ci se datoreaza, pe langa
numarului mai mare de cazuri cu contraindicatie pentru laparoscopie
existent in Clinica SCUB, si statutului economico-politic al statului
nostru, diferentei de buget al spitalelor si adresabilitatea mai mare
catre medic, Clinica Spitalului Louis-Mourier avind buget superior,
tehnicd de ultimd generatie, si planuri de screening si tratament bine
implementate. De asemenea, varsta cazurilor cu adresabilitatea maxima
catre medic a fost mai mica. Aceste rezultate sunt in concordanta cu cele
obtinute in studii similare atat in Romania cat si in alte téri [4,6,13,14].

In ceea ce priveste ulcerele hemoragice si stenozante, a fost indicata
gastrectomia, procedeu rezectional, astfel elimindndu-se complet sursa
hemoragicd sau stenozantd, eliminand posibilitatea de recidivd si se
poate evalua si histopatologic piesa de rezectie in vederea elimindrii
diagnosticului de malignitate. Pericolul potential de malignizare, in
acest caz reprezentand un criteriu in favoarea procedeului rezectional.

Optiunea operatiei de urgenta trebuie efectuata in baza evaluarii
gradului riscului operator [15], stabilitatii hemodinamice, sediului si
dimensiunilor ulcerului, activitatii hemoragiei ulceroase sau a riscului
de perforatie / penetrare.

Concluzii

In efectuarea interventiei chirurgicale la bolnavii cu ulcer al peretelui
anterior al duodenului, este de preferat operatia conservatoare: sutura
ulcerului cu sau fard epiploonoplastie. In cazul ulcerului peretelui
duodenal posterior hemoragic sau stenozant, metoda de electie este
rezectia gastrica. In ceea ce priveste refacerea continuititii digestive,
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majoritatea anastomozelor au fost realizate manual, anastomoza
gastro-duodenald tip Pean fiind preferata. Pentru cazurile dificile in
care nu a fost posibild anastomoza Pean se poate realiza o anastomoza
gastro-jejunald de tip Roux sau Hoffmeister-Finsterer.
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