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ULCERUL DUODENAL HEMORAGIC - OPTIUNI TERAPEUTICE
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BLEEDING DUODENAL ULCER-TREATMENT OPTIONS (Abstract): Actual treatment of bleeding
duodenal ulcer is most frequently medical but also surgical. The aim of this study is to assess the factors
that influence the outcomes for a group of 67 patients suffering of bleeding duodenal ulcer. Out of 67
patients considered in this study, 53 were men (79.1%) and 14 were women (20.9%). The average age
was 52 years for men and 53 years for women (range 19-86 years). 59 (88%) were patients with known
medical history of peptic ulcer disease. Endoscopy has been performed for 64 patients (95.6%). Specific
medical treatment was started immediately for all patients. For 47 patients (70.1%) the hemorrhage
stopped with conservative treatment, 8 patients (12%) benefit by endoscopic treatment and 12 patients
(17.9%) underwent surgery. The postoperative morbidity rate was 16.7%. Comorbidities were present in
43 patients (64.2%). Failure of medical conservative treatment has been observed in 7 cases (13%), and
failure of endoscopic procedures in 2 cases (20%). The risk factors involved in therapy outcomes of
bleeding duodenal ulcer are: age, the severity of hemorrhage confirmed by endoscopy, the hemorrhagic
episodes in medical history and the time of surgery. Conclusion: The prognosis of bleeding duodenal
ulcer after bleeding is highly correlated with the time that the treatment starts, the severity of hemorrhage,
comorbid conditions and age.
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INTRODUCERE

Boala ulceroasa reprezintd cea mai frecventd cauzd de hemoragie digestiva
superioara (HDS), 15-20% dintre bolnavii cu ulcer gastric sau duodenal dezvoltand in
evolutia bolii lor cel putin un episod hemoragic. Ulcerul duodenal este o boald cronica
cu o tendintd marcata la recidiva. El este localizat la 95% din bolnavi pe prima portiune
a duodenului (la nivelul bulbului), la mai putin de 3 cm de pilor, cu precadere pe una
dintre cele doua fete si mai rar la nivelul curburilor. La o treime din bolnavi ulcerul
duodenal poate coexista cu un ulcer gastric [1].

Hemoragia digestiva superioara este complicatia cea mai frecventa a pacientului
ulceros, aproximativ 25% dintre acestia suferind un accident hemoragic in cursul
evolutiei bolii [2]. Majoritatea pacientilor beneficiaza de tratament conservator, insa
pacientii care prezintd hemoragie activd sau au un risc 1nalt pentru a dezvolta o
hemoragie recurentd pun in dificultate atat pe endoscopisti, cat si pe chirurgi [3].

Indicatiile operatorii pentru ulcerul duodenal hemoragic (UDH) s-au schimbat
radical si definitiv datorita eficacitatii tratamentului cu inhibitori de pompa de protoni, a
procedeelor endoscopice, precum si a eradicarii infectiei cu Helicobacter pylori [4].
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S-a dovedit cd tratamentul conservator a avut drept consecintd o scadere
importantd a numadrului de interventii chirurgicale [5]. Tratamentul endoscopic
reprezintd o metoda eficientd pentru tratarea hemoragiilor digestive superioare, prin
injectari locale de adrenalind sau etanol, laser coagulare si mecanic prin aplicare de
clipuri. [6,7]. Actualmente, indicatiile chirurgicale raman doar in cazul esecului
tratamentului medical si/sau endoscopic [8].

Scopul acestei lucrari este de a evalua factorii care influenfeazd evolutia
ulcerului duodenal hemoragic tratat medical, endoscopic sau chirurgical, precum si
stabilirea unei corelatii intre localizarea ulcerului, dimensiunile acestuia, caracteristicele
sangerarii §i evolutia post-operatorie.

MATERIAL SI METODA

S-a realizat un studiu retrospectiv pe o perioadd de aproximativ doi ani
(01.06.2007-12.10.2009), pe un numar de 67 de pacienti cu UDH internati in urgenta in
Clinica de Chirurgie a Spitalului Clinic de Urgente ,,Sf. loan” Iasi.

Criteriile de includere au fost: UD hemoragic, UD hemoragic si perforat, UD
cronic / nespecificat complicat cu hemoragie si UD cronic / nespecificat cu hemoragie si
perforatie. In acest studiu nu au fost inclusi pacientii cu ulcer gastric, ulcer anastomotic
si cu ulcer de origine neoplazicd. S-au luat in considerare urmatorii parametri: date
generale ale pacientilor (sex, varstd, antecedente personale patologice, boli asociate),
comportament fatd de mediu (alcool, fumat), consumul de antiinflamatorii
nesteroidiene, date privind episodul hemoragic (debut, forma de manifestare, numarul
episoadelor hemoragice, gravitate), date de laborator (hemoglobina, hematocrit, numar
de hematii), tipul intervetiei -chirurgicale efectuate, rezultatele tratamentului
(vindecat/recidiva a hemoragiei). Pentru clasificarea endoscopicd a HDS s-au folosit
criteriile Forrest, iar pentru interpretarea statistica a datelor s-a folosit testul t- Student si
a fost acceptata valoarea statistica semnificativa p<0,05.

Tabel I
Boli asociate intilnite frecvent la pacientii cu UDH
Boli asociate Numair pacienti Procent
Ulcer gastric/ gastrita 15 22,4
HTA 9 13,4
Diabet zaharat 8 11,9
Esofagita 6 8,6
Hernie hiatala 5 7,4
Steatoza hepatica 4 6,0
Ciroza hepatica 3 4,4
Hepatitd cronica 3 4,4

REZULTATE

Din cei 67 de pacienti cu UDH doar 12 (18%) dintre ei au beneficiat de
tratament chirurgical. Cele mai multe cazuri de HDS s-au intélnit la sexul masculin, 53
(79,1%), comparativ cu sexul feminin, unde au fost doar 14 cazuri (20,9%).

Varsta medie a fost de 52 de ani pentru barbati si de 53 de ani pentru femei,
variind intre 19 si 86 de ani. Din numadrul total de pacienti, 32 (47,8%) proveneau din
mediul urban, iar 35 de pacienti (52,2%) din mediul rural. De mentionat ca un numar de
59 pacienti (88%) aveau antecedente ulceroase anterior internarii actuale pentru UDH.
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S-au inregistrat 43 de cazuri (64,2%) in care, pe langd UDH, existau si alte patologii
asociate (Tabel I).

Din anamneza a rezultat ca 36 de pacienti (53,8%) erau consumatori de alcool,
33 (49,3%) erau fumatori (mai mult de 10 tigarete/zi), iar 22 (32,8%) utilizau
antiinflamatorii nesteroidiene. Durata intre debutul HDS si momentul internarii a fost
sub 12 ore la 44 de pacienti (65,7%), intre 12-24 ore la 12 pacienti (17,9%) si peste 24
ore 1n 11 cazuri (16,4%).

Forma de debut a UDH s-a manifestat clinic prin hematemeza (10,4%), melena
(49,3%) sau asocierea hematemeza si melena (35,8%). Au fost 3 pacienti (4,5%) care s-
au prezentat la spital cu soc hemoragic. Rezultatele sunt prezentate in Tabelul II.

Tabel 11
Manifestarile clinice de debut ale UDH
Forma de debut Numair pacienti Procent
Hematemeza 7 10,4
Melena 24 35,8
Hematemeza+melena 33 49,3
Soc hemoragic 3 4,5

La internarea in spital, un numar de 48 pacienti (71,6%) au avut tensiunea
arteriala sistolica (TAS) mai mica de 100 mmHg. Hemoragia a debutat in timpul crizei
dureroase la 41 pacienti (61,2%), iar la 26 pacienti (38,8%) a debutat in afara crizei.

Pentru a evalua gravitatea hemoragiei au fost luate In considerare datele clinice,
precum si nivelul plasmatic al hemoglobinei (Hb) si al hematocritului (Ht). Astfel, s-a
inregistrat un numar de 42 de pacienti (62,7%) care aveau nivelul Hb<9 g/dL si
Ht<35%. Cu exceptia a 3 pacienti (4,4%) a cdaror stare nu a permis efectuarea
endoscopiei digestive superioare (EDS), restul de 64 de pacienti (95,6%) au beneficiat
de EDS. In 10 cazuri (15,0%) s-a constatat sangerare in jet tip Forrest I, iar in 54 de
cazuri (80,6%) s-a constatat sangerare tip Forrest I sau III (Tabel III).

Tabel II1

Rezultate in functie de TA, Hb, Ht, scor Forrest (64 pacienti)
Parametri Nr. pacienti Procent

TA: <100 mmHg 48 71,6

>100 mmHg 19 28,4

Hb<9 g/dl; Ht< 35% 42 62,6

Hb>9 g/dl; Ht>35% 25 37,3

Forrest I 10 15,0

Forrest I1, 111 54 80,6

S-a intervenit chirurgical la 12 pacienti (18%), la 5 (7,5%) dintre ei interventia
fiind efectuata in primele 24 de ore de la internarea in spital, iar la 7 pacienti (10,5%)
dupa 24 de ore de la internare.

Ca tehnici operatorii, la 9 pacienti s-a practicat sutura leziunii cu hemostaza ,,in
situ”, la 2 pacienti s-a efectuat vagotomie tronculara bilaterald cu excizia piloroplastica
a ulcerului, iar la un pacient s-a efectuat vagotomie tronculard bilaterala,
bulbantrectomie urmata de gastro-duodenoanastomoza tip Pean. Evolutia postoperatorie
a fost favorabila la 10 pacienti (83,3%). S-au inregistrat 2 complicatii evolutive (16,7%
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din cazurile operate) constand in fistuld digestiva si respectiv supuratie parietald, ambii
pacienti avand varsta mai mare de 60 ani si comorbiditati prezente.

In 40 de cazuri (59,7%) ulcerul a fost situat pe fata posterioard a duodenului, iar
la un numar de 11 cazuri (16,4%) leziunea era localizata la nivelul fetei anterioare. De
asemenea s-a constatat existenta a 9 cazuri (13,4%) cu ulceratii duble bulbare si 7
pacienti (10,5%) cu leziune localizata postbulbar. S-a observat ca dimensiunile ulcerului
au fost sub 0,5 cm la 53 de pacienti (79,1%), intre 0,5-1 cm la 12 pacienti (17,9%) si
peste 1 cm la 2 pacienti (3%). In 9 cazuri (13,4%) s-a observat existenta unor ulcere
multiple. In Tabelul IV sunt prezentate datele referitoare la localizarea ulcerului si la
dimensiunile acestuia.

Tabel IV
Localizarea si dimensiunile ulcerului
Caracteristici Nr. pacienti Procent

Localizare:
bulb anterior 11 16,4
bulb posterior 40 59,7
bulbar dublu 9 13,4
postbulbar 7 10,5

Dimensiune:
<0,5 cm 53 79,1
0,5-1 cm 12 17,9
>1 cm 2 3,0

La toti pacientii s-a instituit un tratament de reechilibrare volemica, hidro-
electroliticd si acido-bazicd si s-au administrat blocanti de receptori H2 sau, mai
frecvent IPP.

In urma tratamentului medical conservator al UDH succesul terapeutic a fost
obtinut la un numar de 47 de pacienti (87%), iar in 7 cazuri (13%) s-a inregistrat
recidiva hemoragiei. In urma aplicirii procedurilor endoscopice s-a inregistrat o rati a
esecului de 20%. S-a considerat resangerare aparitia unei exteriorizari sanguine la un
pacient la care aceasta incetase (de exemplu aparitia unei melene, dupd emisie de
materii fecale normal colorate, aspirat hemoragic dupa ce devenise bilios); recaderea
nivelului Hb cu mai mult de 2g/dL/24 de ore, dupa ce aceasta avusese tendintd
crescatoare; reaparifia instabilitatii hemodinamice (TA < 90 mmHg, frecventa cardiaca
mai mare de 100/min).

Nu s-a inregistrat niciun deces in intreg lotul de studiu.

DISCUTII:

In urma cu aproximativ 30 de ani au avut loc doui evenimente care au schimbat
radical tratamentul pacientilor cu ulcer peptic. Unul dintre evenimente este reprezentat
de descoperirea Helicobacter pylori, iar celalalt este introducerea inhibitorilor pompei
de protoni (IPP). insa, cu toate aceste descoperiri, unii autori sustin ci incidenta
complicatiilor ulcerului peptic (perforatia si hemoragia), a ramas relativ neschimbata in
ultimii 30 de ani [9]. Dupa unii autori rata anuald a interventiilor chirurgicale in urgenta
pentru ulcerul hemoragic a ramas constantd, cu variatii intre 3/100000 si 10/100000
locuitori [10].

Hemoragia digestiva superioara este o cauzd importantd de mortalitate si
morbiditate la pacientii cu ulcer. S-a estimat cd aproximativ 2-3% dintre pacientii cu

373



Articole originale Jurnalul de Chirurgie, lasi, 2009, Vol. 5, Nr. 4 [ISSN 1584 — 9341]

ulcer duodenal care nu se afla sub tratament cu antisecretorii, au risc 1nalt de a dezvolta
o hemoragie, riscul fiind tot mai mare pe masura inaintdrii in timp. Astfel, dupa 5 ani de
antecedente patologice ulceroase, riscul de a aparitie a hemoragiei creste cu 10-14%. O
altd constatare a fost aceea cd pacientii care au avut un episod de ulcer hemoragic au un
risc mult mai mare de recidivd a sangerarii comparativ cu cei ce prezintd boald
ulceroasa necomplicata [11]. In cazul lotului studiat 59 pacienti (88%) aveau
antecedente ulceroase anterior interndrii actuale pentru UDH, iar dintre acestia 14
(20,9%) mai avusesera cel putin un episod de HDS in antecedente, iar 8 pacienti (12%)
dintre acestia relatasera ca beneficiasera de EDS in antecedente efectuate in alte servicii.
Pentru 18 pacienti (26,9%) aparitia HDS a fost prima manifestare a bolii ulceroase. Au
fost inregistrate 7 cazuri (10,4%) de recidivd a hemoragiei dupa tratamentul medical
instituit, dintre acestia 4 pacienti (6%) declarand cd mai avusesera cel putin un episod
de HDS 1in antecedente.

Eradicarea infectiei cu Helicobacter pylori (Hp) este unul din obiectivele
moderne al tratamentului ulcerului. Eradicarea infectiei cu Hp 1n ulcerul necomplicat a
redus rata recurentei ulcerului, precum si rata sangerarii, Insa datorita costurilor ridicate
ale medicamentelor in tarile in curs de dezvoltare eradicarea infectiei cu Hp este mai
redusd, ceea ce face ca chirurgia electivd sd detind incd un rol important. Recurenta
ulcerului poate fi prevenita prin tratamentul de intretinere, prin asocierea unui inhibitor
al receptorilor H2 sau al pompei de protoni si a doua antibiotice [12]. Potrivit studiilor,
antiinflmatoriile nesteroidiene reprezintd un factor de risc nu doar in cazurile cu ulcer
peptic necomplicat, ci si in ulcerele perforate sau hemoragice [13]. Alti factori de risc 1l
constitue fumatul si consumul de alcool; conform unui studiu efectuat in Danemarca,
fumatul a mai mult de 15 tigari pe zi creste de 3,5 ori riscul de ulcer perforat sau
hemoragic [14,15]. In lotul studiat am inregistrat un consum de antiinflamatorii
nesteroidiene la 22 pacienti (32,8%), 36 pacienti (53,8%) erau consumatori de alcool,
iar 33 pacienti (49,3%) erau fumatori.

In ulcerul hemoragic, in aproximativ 70-80% din cazuri, singerarea se opreste
spontan, iar dupd unii autori la aproximativ 80% dintre pacienti continua sau se reia
dupi ce s-a oprit temporar [16]. In lotul studiat au existat 7 cazuri de recidiva dupa
tratamentul medical. Aceste cazuri au beneficiat de tratament chirurgical efectuat dupa
24 de ore de la internare. De remarcat este faptul ca 5 din cele 7 cazuri de recidiva au
avut varsta mai mare de 50 ani si TAS la internare mai mica de 100mmHg si Hg<9g/dL,
in grupul pacientilor cu varsta mai mica de 50 ani neinregistrandu-se complicatii.

Actualmente endoscopia digestivd superioara poate determina locul si cauza
sangerdrii in peste 90% din cazuri, evidentiindu-se dacad hemoragia s-a oprit sau este In
continuare activa, caz in care se tenteazd efectuarea endoscopicd a hemostazei prin
termocoagulare sau injectare de substante sclerozante. In cazul studiului nostru s-au
efectuat un numar de 10 endoscopii interventionale (14,9% din cazuri), in 8 cazuri
(11,9%) reusindu-se realizarea hemostazei (prin injectare de adrenalind). Pentru
celelalte 2 cazuri la care nu s-a reusit tratamentul endoscopic, s-a intervenit chirurgical
in urgenta. Pentru aceste cazuri dimensiunea ulcerului a fost cuprinsa in intervalul 0,5-1
cm, sangerarea fiind pulsatild in jet pentru un caz si respectiv continud, in panza pentru
celalalt caz (Forrest I). Asadar cu toate ca tratamentul endoscopic reprezintd prima
leziunii, instabilitatii hemodinamice a pacientului, experientei reduse in tehnicile
endoscopice sau deficientelor organizatorice. Esecul tratamentului endoscopic in UDH
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poate atinge 12-17% din cazuri [16,17]; in cazul lotului studiat rata insuccesului
tratamentului endoscopic a fost de 20%.

Tratamentul chirurgical in UDH poate fi instituit prin chirurgie primara de
urgentd in cazul hemoragiilor cataclismice cu soc hipovolemic, a celor refractare la
tratament sau inaccesibile controlului endoscopic, prin chirurgie secundara de urgenta
sau prin chirurgie electiva [17]. Prezenta complicatiilor impune o chirurgie minim-
invaziva [14,18-20]. Interventia chirurgicald este 1nsd grevatd de o mortalitate
postoperatorie care se situeaza in jurul a 10% din cazuri [21]. Chirurgia secundara de
urgenta se adreseaza situatiilor cand reapare hemoragia necontrolabila terapeutic dupa
tratament conservator sau operator, iar chirurgia electiva se adreseaza pacientilor cu risc
crescut de resangerare la care o reluare a hemoragiei ar expune pacientul
inconvenientelor si riscurilor crescute ale chirurgiei de urgenta. in lotul studiat au fost 3
cazuri (4,5%) de pacienti internati in soc hipovolemic care au beneficiat de tratament
primar chirurgical de urgenta, din care 2 pacienti au avut varsta mai mare de 60 ani si au
necesitat transfuzie cu minimum trei unitati de sdnge. Unul dintre acestia se afla la al
treilea episod de manifestare a HDS. De asemenea, 2 pacienti (3%) au fost operati in
urgenta Tn urma esudrii tentativei de tratament endoscopic. De notat este faptul ca la cei
2 pacienti episodul hemoragic era la a doua manifestare iar ambii pacienti au necesitat
transfuzie de sange (cel putin 2 unitati). Pentru 7 cazuri (10,4%) s-a practicat tratament
chirurgical secundar de urgenta in urma esecului tratamentului medical.

CONCLUZII:

Cea mai frecventa si in acelasi timp grava complicatie evolutiva a ulcerului
duodenal o constituie hemoragia digestivd superioard. Principalii factori care
influenteaza negativ evolutia si rezultatele tratamentului sunt varsta Tnaintatd, starile
comorbide asociate, gravitatea hemoragiei (cantitate, numar de episoade hemoragice,
ritmul pierderii sangvine) si momentul operator.

Actualmente endoscopia digestiva superioara stabileste de cele mai multe ori
sursa sangerarii devenind in acelasi timp si un standard de tratament al sangerarilor
active. Chirurgia de urgenta isi are in continuare un rol bine definit in tratamentul
ulcerului duodenal hemoragic in cazul in care hemoragia este masiva, refractara la
tratament sau inaccesibild endoscopiei.
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