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PERFORATED PEPTIC GASTRODUODENAL ULCER: PROGNOSTIC FACTORS AND OUTCOMES
OF SURGERY (Abstract): Despite recent progress in medical treatment of peptic gastroduodenal ulcer, the
incidence of surgery for perforated ulcer disease has remained relatively unchanged. The purpose of this study
was to assess the results in terms of morbidity and mortality after emergency surgery for perforated
gastroduodenal ulcer (PGDU) and to identify the factors which may influence the outcomes of surgery. One
hundred eighty-seven patients were operated on as an emergency procedure (less than 6 hours from the
admission) for PGDU. A percent of 84.25% were men, the average age being 38.5 years (18-93 years), lower for
men (36 years) than for women (51 years). The overall rate of morbidity was 26.7% and there were 5 deaths
(2.6%). The complication rate for patients operated on over 24 hours from the onset of symptoms was 68.4% (a
group of 20.3% patients) and 70.6% for patients over 70 years (a group of 10.1% patients). Comorbidities were
present in 77 patients (41.1%) and the rate of complication for this group was 61%. All 5 deaths were in the
group of patients over 55 years with comorbidities and operated on over 24 hours from the onset of symptoms.
In conclusion, the prognosis of PGDU after emergency surgery is highly correlated with time of surgery, age and
comorbid conditions and emergency operations for PGDU carry an important morbidity risk and an acceptable
mortality risk.
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INTRODUCERE

In ultimii ani tratamentul ulcerului gastroduodenal (UGD) s-a modificat considerabil.
Initial au fost introduse in tratamentul bolii ulceroase antagonistii receptorilor histaminici Ho,
iar 10 ani mai tarziu (in anii ’80) inhibitorii pompei protonice care s-au dovedit extrem de
eficace. Descoperirea Helicobacter pylori a reprezentat un alt pas important, dovedindu-se ca
pand la 80% din pacientii cu boald ulceroasa sunt purtdtori ai acestui germene [1,2]. Un alt
procent important de pacienti au drept cauzd a bolii consumul de antiinflamatorii
nesteroidiene (15-20%) [1].

Astazi, UGD este privit ca o boald curabild, ce beneficiaza de tratament conservator.
Chirurgia electivda a UGD putem spune ca aproape a disparut. Atunci cand terapia
medicamentoasa se dovedeste prea scumpad, sau pacientii raman refractari la tratament,
chirurgia electiva reprezinta o ultima solutie.

Totusi, chirurgia continud sa ocupe un loc important in tratamentul complicatiilor
UGD - perforatia, hemoragia, stenoza.

Incidenta ulcerului gastro-duodenal perforat (UGDP) pare sa nu fi scazut in ultimii
ani, cu toate progresele facute in terapia medicala [1,3]. Perforatia UGD continua sa rdmand o
urgenta chirurgicala, incércata incd de o morbiditate si o mortalitate semnificativa.

Scopul acestui studiu este de a evalua rezultatele dupa chirurgia de urgenta in UGDP
si de a identifica factorii ce pot influenta rezultatele operatorii.
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MATERIAL SI METODA

Pe o perioada de cinci ani (2001-2005) un numar de 187 de pacienti cu UGDP au fost
operati in urgenta in Clinica de Chirurgie a Spitalului Clinic de Urgente lasi. Pacientii cu
UGDP tratati conservator (metoda Taylor) cu succes, nu au fost inclusi n acest studiu. Nu au
fost inclusi nici pacientii cu ulcere anastomotice sau cu ulcere de etiologie neoplazica.

Au fost inregistrate i analizate datele demografice ale pacientilor, starea la internare
(prezenta sau absenta starii de soc), prezenta comorbiditatilor, intervalul debut-prezentare-
interventie chirurgicald, tipul interventiei chirurgicale, tipul si gradul peritonitei, factorii
prognostici ce influenteazd rezultatele postoperatorii. Analiza variabilelor s-a facut utilizand
Student t - test i Fisher exact test. A fost considerata statistic semnificativa o valoare p<0,05.

REZULTATE

Un numar de187 de pacienti cu UGDP au fost operati in urgenta pe o perioada de 5 ani
(2001-2005). Au fost 163 barbati (87,1%) si 24 de femei (12,9%). Varsta medie a fost 38,5 de
ani, mai scazutd pentru barbati (36 de ani) si mai crescutd pentru femei (51 de ani), variind
intre 18 si 93 de ani.

Diagnosticul a fost stabilit pe baza examenului clinic (98% confirmat intraoperator) si
pe baza examenului radiologic abdominal (100% confirmat intraoperator). Au existat 26
cazuri  (13,9%) la care examenul radiologic abdominal nu a aritat prezenta
pneumoperitoneului. La 144 pacienti (77%) s-a efectuat examen echografic ce a aratat
prezenta lichidului liber in cavitatea peritoneala. Un numar de 35 de pacienti (18,7%) s-au
prezentat 1n stare de soc la internare (tensiune arteriald sistolica < 90 mmHg) iar 16 (8,5%)
prezentau semne clare de soc septic.

Anamneza la acesti pacienti a relevat fumatul 74,3% (139 de pacienti), consumul de
alcool la 70% (131 de pacienti) si consumul de antiinflamatorii nesteroidiene la 16,5% (31
pacienti).

Starile comorbide au fost inregistrate la 77 pacienti (41,2%): hipertensiune arteriala 28
de pacienti, cardiopatie ischemicd cronica 19, insuficientd cardiacd 10, fibrilatie atriala 11,
tunerculoza pulmonard 12, bronhopneumopatie obstructiva 13, fibroza pulmonara 8, diabet
zaharat 12, ciroza hepatica 15, obezitate 10, poliartritd reumatoida 4, cancere cu alte localizari
decat stomacul si duodenul 5.

In perioada preoperatorie s-a inceput administrarea medicatiei specifice antiulceroase,
cel mai adesea un antagonist H,, asociat cu un antibiotic (cel mai frecvent amoxicilind) si
metronidazol. Pregatirea preoperatorie nu a depasit 6 ore. Tipul interventiilor chirurgicale sunt
redate in Tabelul I.

Tabelul I
Interventiile chirurgicale efectuate pentru UGDP

Tipul interventiei Numar de pacienti %
Suturd simpla si epiploonoplastie 91 48,6
Suturd simpla 27 14,4
Excizie-sutura cu sau fara epiploonoplastie 44 23,5
Vagotomie tronculara si antrectomie 15 8,1
Rezectie gastrica 2/3 10 53

Au fost 16 peritonite localizate (8,5%) si 171 peritonite generalizate (91,5%). Din
acestea, un procent de 70,7% (121 de pacienti) au fost etichetate drept peritonite chimice, iar
29,3% (66 de pacienti) ca si peritonite purulente.

Debutul exact, pand la prezentarea la spital a putut fi precizat la 158 de pacienti
(84,4%), datele fiind redate in Tabelul II.
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Rezultatele postoperatorii au fost evaluate pe baza complicatiilor si a mortalitatii
intraspitalicesti. Complicatiile postoperatorii sunt redate in Tabelul II1.

Rata mortalitatii pe lotul luat in studiu a fost de 2,6% (5 pacienti), cauzele de deces
fiind reprezentate de insuficienta multiorganica post-peritonitd purulentd generalizata,
infarctul de miocard (un caz) si embolia pulmonara (un caz).

Tabelul 11
Repartitia pacientilor pe intervalul debut — internare
Ore de la debut | Numar de pacienti
0-6 31
6-12 38
12-18 25
18-24 26
24-48 15
48-72 11
peste 72 12
Total 158
Tabelul 111
Rata si tipul complicatiilor postoperatorii
Complicatii postoperatorii Numar pacienti
Peritonitd generalizata 5
Abces intraabdominal 5
HDS 2
Pancreatitd acutd 1

Infectia plagii operatorii 11
Evisceratie 3
Pneumonie si pleurezie 8
Tromboflebitd venoasa profunda 5
Embolie pulmonara 1
Infarct miocardic 2
Bronhopneumonie 7

Total 50 (26,7%)

DISCUTII

Interventiile chirurgicale in urgentd pentru UGDP sunt insotite de o morbiditate ce
poate ajunge pand la 40% si o mortalitate de 6-30% [1,4,5]. Diverse studii au incercat sa
stabileasca o serie de factori de risc raspunzatori de aceste rezultate. Astfel, au fost identificati
ca factori prognostici negativi starea de soc de la prezentare, intarzierea actului chirurgical
peste 12 ore, comorbiditatile, varsta, localizarea ulcerului (gastric sau duodenal) [1,4-6].

Varsta peste 70 de ani ramane consideratd un factor important ce influenteaza negativ
rezultatele operatorii. Pe cazuistica noastra doar 16 pacienti (8,5%) au fost peste aceasta
varsta (cel mai varstnic 93 de ani), 10 din acesti pacienti prezentand complicatii (62,5%) si
inregistrandu-se 2 decese (12,5%). Daca rata complicatiilor este similara celei din literatura,
rata deceselor este cu mult sub valorile consemnate in alte studii, aceasta probabil datorita
numadrului mic de cazuri §i particularititilor demografice locale. Trebuie spus ca celelalte trei
decese au fost inregistrate la pacienti cu varste de 61, 59 si respectiv 57 de ani.

Se considera ca Intarzierea interventiei chirurgicale peste 12 ore creste riscul decesului
de 3 ori, iar peste 24 de ore, de 9 ori [1,5,6]. Toate cele 5 decese s-au produs la pacienti la
care s-a intervenit chirurgical la mai mult de 24 de ore de la debutul simptomelor: 2 pacienti
la peste 72 de ore, 2 pacienti la peste 48 de ore si un pacient la peste 24 de ore. Rata
complicatiilor pare si ea crescutd de pana la 6 ori pentru pacientii operati la peste 24 de ore de
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la debut [6,7]. $1 pe statistica noastrd majoritatea complicatiilor au fost inregistrate in grupul
de pacienti operati la peste 24 de ore — 29 de pacienti (58%).

Starile comorbide, in special afectiunile cardiovasculare, pulmonare si diabetul zaharat
sunt prezente la aproximativ 50% dintre pacientii cu UGDP crescand mortalitatea pana la
50%. Pe grupul nostru de pacienti, toti cei 5 pacienti care au decedat, prezentau afectiuni
medicale asociate (insuficientd cardiacd — 2 pacientd, BPOC — 1 pacient, diabet zaharat —
1 pacient, ciroza hepatica — 1 pacient). 61% din complicatii au fost inregistrate la acest grup
de pacienti. Riscul mortalitatii este corelat in literatura mondiala si cu localizarea ulcerului,
considerandu-se ca ulcerul gastric induce o mortalitate de 2-4 ori mai mare decat cel duodenal
[1,6]. Au fost doar 39 de ulcere gastrice perforate (20,8%), fata de 148 de ulcere duodenale
perforate (79,2%), patru decese fiind inregistrate pentru ulcerele duodenale (2,7%) si doar
unul pentru un ulcer gastric (2,5%), deci o diferentd nesemnificativd pe cazuistica noastra
(p>0,05).

Interventiile chirurgicale de amploare (rezectiile gastro-duodenale) sunt considerate ca
factor ce creste morbiditatea i mortalitatea [1,6]. Din cei 25 pacienti cu rezectie (antrectomie
si vagotomie tronculard sau rezectie gastricd 2/3), doar 6 (24%) au prezentat complicatii
(p>0,05), neinregistrandu-se nici un deces 1n acest grup. Aceste rezectii sunt practicate in
clinica noastra pe pacientii cu stare generala bund fard semne de peritonita purulenta, la care o
alta tehnica nu poate fi aplicata si la care se intervine precoce (sub 12 ore). Pentru pacientii cu
probleme, varstnici, afectiuni asociate grave, cu prezentare tardiva, cu semne de soc, politica
noastrd este de a trata complicatia ulcerului printr-o tehnicad cat mai simpla, scurtand cat mai
mult posibil durata interventiei chirurgicale si a anesteziei. Dupa cum se observa doar 13,3%
din pacienti au beneficiat de o rezectie, cifra inferioara celei pentru Europa de est (41,1%) si
chiar Germaniei (16,1%) [1].

CONCLUZII

UGDP ramane o urgentd chirurgicald cu care ne intdlnim incd frecvent cu toate
progresele ultimilor ani in terapia bolii ulceroase. Prognosticul pentru UGDP este corelat in
primul rand cu timpul scurs de la debut la momentul interventiei chirurgicale (100% din
decese s-au produs la pacientii la care interventia s-a efectuat la mai mult de 24 de ore de la
debut si 68,4% dintre complicatii au aparut la aceeasi categorie de pacienti), cu varsta
(pacientii decedati avand peste 55 ani si 71,2% din cei cu complicatii avand peste aceasta
varstd) si cu stdrile comorbide asociate (100% din pacientii decedati si 61% dintre cei cu
complicatii, avand patologii asociate). Pe statistica noastra rata mortalitatii si morbiditatii nu
par a fi influentate semnificativ de localizarea ulcerului (gastric sau duodenal) sau de tehnica
operatorie (suturd simpla sau rezectie gastroduodenald), cu mentiunea ca tehnicile complexe
(rezectiile) au fost aplicate pacientilor tineri cu prezentare precoce. De aceea, putem spune ca
rezultatele tratamentului chirurgical al UGDP sunt influentate semnificativ de momentul
operator, varsta si starile comorbide ale pacientului.
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