





MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

ORDIN
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Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national
»Uleerul gastroduodenal hemoragic la adult”, editia 11

In vederea asigurdrii calitdtii serviciilor medicale acordate populatiei, in temeiul Hotirarii
Guvernului nr.148/2021 cu privire la organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii,

ORDON:

1. Se aproba Protocelul clinic national ..Ulcerul gastroduodenal hemoragic la adult”, editia 11,
conform anexei.

2. Conducitorii prestatorilor de servicii medicale vor organiza implementarea si monitorizarea
aplicarii In practica a Protocolului clinic national ,.Ulcerul gastroduodenal hemoragic la adult”,
editia I1.

3. Conducatorul Agentiei Medicamentului si Dispozitivelor Medicale va intreprinde mésurile
necesare in vederea autorizdrii si inregistrdrii medicamentelor si dispozitivelor medicale incluse in
Protocolul clinic national _Ulcerul gastroduodenal hemoragic la adult”, editia .

4. Conducatorul Companiei Nationale de Asigurdri in Medicind va organiza ghidarea
angajatilor din subordine de Protocolul clinic national ..Ulcerul gastroduodenal hemoragic la adult”,
editia I in procesul de executare a atributiilor functionale, inclusiv in validarea volumului si
calitalii serviciilor acordate de citre prestatorii incadrafi in sistemul asigurdrii obligatorii de
asistenta medicala.

5. Conducatorul Consiliului National de Evaluare si Acreditare in Sanatate va organiza
cvaluarea implementarii Protocolului clinic national ,,Ulcerul gastroduodenal hemoragic la adult”.
editia I, in procesul de evaluare si acreditare a prestatorilor de servicii medicale.

6. Conducatorul Agentiei Nationale pentru Sinatate Publici va organiza controlul respectarii
cerinjelor Protocolului clinic national ,.Ulcerul gastroduodenal hemoragic la adult”, editia II, in
contextul controlului activitafii institutiilor prestatoare de servicii medicale.

7. Directia managementul calitdfii serviciilor de sinatate. de comun cu IMSP Institutul de
Medicind Urgenta. vor asigura suportul consultativ-metodic in implementarea Protocolului clinic
national .Ulcerul gastroduodenal hemoragic la aduli™, editia II. in activitatea prestatorilor de
servicii medicale.

8. Rectorul Universititii de Stat de Medicina si Farmacie ,.Nicolae Testemitanu™, conducitorul
Centrului de excelentd in medicind §i farmacie wRaisa Pacalo™ si conducidtorii colegiilor de
medicind vor organiza implementarea Protocolului clinic national _Ulcerul gastroduodenal
hemoragic la adult”™. editia 1. in activitatea didactica a catedrelor respective,

9. Sc abrogd Ordinul Ministerului Sandtati nr.883 din 11.07.2018 Cu privire la aprobarea
Protocotului clinic national .Ulcerul gastroduodenal hemaragic la adult™,

10. Controlul exceutdrii prezentului ordin se atribuie secretarilor de stat,
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Ministru P\ , // éé%/ Ala NEMERENCO
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SUMARUL RECOMANDARILOR

Ulcerul gastroduodenal perforat (UGDP) este o complicatie acuti si foarte gravi a
bolii ulceroase, care de obicei se manifestd clinic prin debutul brusc al durerii
abdominale severe (,,lovitura de pumnal”). Peritonita generalizati (,,abdomenul de
lemn”) este tipicd unui ulcer perforat, dar este prezentd doar la doud treimi dintre
pacienti. Astfel, simptomatologia la examenul fizical poate fi echivocd, iar
peritonita — minima sau absentd, in special la pacientii cu perforatie acoperitd sau
atipica.

La pacientii cu suspiciune de UGDP trebuie colectate testele de laborator de rutini
si analize ale gazelor sangvine. Desi rezultatele testelor de laborator nu sunt
specifice, leucocitoza, acidoza metabolicd si amilaza sericd crescutd de obicei
sugereazd perforatia, iar dereglarea altor parametrii reflectd sindromul de rdspuns
inflamator sistemic.

Prima si decisivd investigatie diagnostici in cazul UGDP este radiografia
toracoabdominala panoramicd in pozitia ortostatica, pentru depistarea prezentei
aerului abdominal liber (pneumoperitoneului), care este vizualizat subdiafragmal.
Radiografia abdominald in decubit lateral stdng are acuratete diagnostica similara
privitor pneumoperitoneului, aceasta din urma fiind mai bine toleratd de pacientii
cu peritonita.

Aerul liber sub diafragma la radiografie indicd perforatia organului cavitar, si in
asociere cu anamneza si datele examindrii obiective respective, este suficient
pentru a diagnostica UGDP si a justifica interventia chirurgicald ulterioard; iar
utilizarea in continuare altor metode imagistice este neargumentata.

Examenul radiologic cu contrastarea tractului gastrointestinal superior, efectuat cu
contrast lichid solubil in apa, administrat peroral sau printr-o sondd nazogastrica,
poate fi util in cazul cand pneumoperitoneul nu se evidentiazd, dar UGDP Incad este
suspectatd. Extravazarea contrastului din lumenul gastroduodenal in cavitatea
peritoneald confirma perforatia.

La pacientii cu abdomen acut rezultatul radiografic negativ nu exclude UGDP
posibil; prin urmare, in astfel de situatii este recomandata tomografia computerizata
(CT) a cavitatii abdominale. Constatarile CT suspecte perforatiei includ lichid
intraperitoneal inexplicabil, pneumoperitoneu, ingrosarea peretelui intestinal si
extravazarea contrastului lichid solubil in apa. In plus, scanarea CT poate exclude
pancreatita acut si, prin urmare, interventia chirurgicala eronat.

In cazuri dificile de diagnostic este indicati laparoscopia. Astizi laparoscopia poate
constitui metoda nu numai diagnostica, dar si curativd, prin care se poate realiza
sutura perforatiei, lavajul si drenarea cavitétii peritoneale.

UGDP cu peritonitd asociatd si sepsis sau soc septic este o urgentd medico-
chirurgicald care necesitd evaluare si tratament prompt. Depistarea precoce a
sepsisului asociat cu perforatie este necesard pentru prevenirea accentudrii
insuficientei de organe si reducerea mortalitatii. O atentie deosebitd trebuie
acordati simptomelor (de exemplu, modificari ale stirii mentale, dispnee),



parametrilor vitali (tahicardie, tahipnee, micsorarea presiunii si pulsului, scdderea
debitului de urind) si rezultatelor de laborator (hiperlactatemie, hipoxemie arteriala,
cresterea creatininei, coagulopatie).

La pacientii instabili cu UGDP, se recomanda efectuarea resuscitirii adecvate si
rapide (ideal in decurs de 1 ord) cu scopul restabilirii parametrilor fiziologici pani
la niveluri minime acceptabile: tensiune arteriald medie >65 mm Hg, diurezi >0,5
ml/kg/ord si normalizare a lactatului). Resuscitarea reusitd reduce mortalitate la
pacientii critici cu perforatie, iar masurile respective trebuie realizate concomitent
cu examindrile diagnostice, luarea deciziei chirurgicale si administrarea
antibioticelor.

Administrarea  antibioticelor parenteral, cu spectrul larg de actiune
(antibioticoprofilaxie) trebuie initiatd odata cu stabilirea diagnosticului de UGDP.
La pacientii cu soc septic antibioticele trebuie administrate cat mai curdnd posibil,
chiar in sectia de internare. Antibioticele folosite pentru tratamentul empiric al
infectiei intraabdominale cauzate de UGDP, trebuie sa fie active impotriva
bacteriilor enterice gram-negative, streptococilor enterici gram-pozitivi si a
bacteriilor anaerobe.

La pacientii cu UGDP cu pneumoperitoneu evident, extravazare extraluminali a
contrastului si simptomatologie de peritonitd este o indicatie absolutd catre
interventie chirurgicald de urgentd. Operatie trebuie efectuatad cdt mai curand
posibil, In special la pacientii cu adresarea tardiva si la persoane cu varsta peste 70
de ani. Intarzierea interventiei chirurgicale cu mai mult de 12-24 ore dupa debutul
bolii este asociatad cu un prognostic nefavorabil.

Abordarea chirurgicald deschisd actualmente rdmaéne preferabild in tratamentul
operator al UGDP, mai ales la pacientii instabili. Efectele negative a presiunii intra-
abdominale crescute si hipercarbiei datorate insuflarii de CO2 1in timpul
laparoscopiei sunt bine cunoscute (rezistenta vasculara sistemica crescutd, presiune
arteriald medie, postincadrcare, frecventd cardiacd, presiune cavald, frecventd
respiratorie, presiune maxima In cdile respiratorii, PaCO2, intoarcere venoasa,
debit cardiac, compliantd toracicd, pH) si exclud abordarea laparoscopicd la
pacientii instabili hemodinamic sau la pacientii cu comorbiditatile cardiovasculare
sau pulmonare severe.

La pacientii stabili cu UGDP si in cazul prezentei abilitatilor si echipamentelor
adecvate, poate fi utilizatd o abordare laparoscopicd. Studiile au demonstrat
avantajul tehnicii laparoscopice in urmétoarele rezultate: necesitatea redusa in
analgezie postoperatorie, timpul redus al revenirii la dieta obisnuitd, durata scazuta
a spitalizdrii, reintoarcerea mai timpurie la activitatea profesionald, micsorarea
incidentei infectiei plagilor, herniilor incizionale si a dezvoltarii aderentelor.

In cazul UGDP nu trebuie aplicate metodele endoscopice de tratament, cum ar fi
inchiderea orificiului perforativ cu adezivul fibrinic, clipse endoscopice sau stentul
metalic auto-expandabil.



Obiectivele interventiei chirurgicale in cazul UGDP sunt urmitoarele: inchiderea
orificiului  perforativ; reducerea contamindrii intraperitoneale; asigurarea
micsordrii stabile a secretiei gastrice acide — optional (se referd la perforatia
ulcerului duodenal); excluderea malignizarii ulcerului gastric perforativ. Alegerea
procedeului chirurgical este determinatd de numeroase variabilititi, cum ar fi
prezenta socului, comorbiditatile severe cu pericol pentru viatd, gradul de
contaminare a cavitdtii abdominale, durata perforatiei si caraceristicele locale ale
ulcerului (dimensiuni, localizare).

Cea mai recomandata tehnicé in cazul ulcerului perforat de dimensiuni sub 2 cm
este suturarea simpld a orificiului perforativ. Suturile neresorbabile (3-5) sunt
plasate in sens longitudinal pentru a preveni stenozarea locului suturarii. Protectie
suplimentard a orificiului ulceros suturat cu oment poate fi utilizatd la discretie
chirurgului, dar nu adaugd beneficii privitor la rata dehiscentei eventuale a
suturilor.

Céand defectul ulcerului duodenal perforativ pare prea mare (>2 c¢m) pentru a
efectua sutura simpla si apropierea marginilor este imposibila, este impusa excizia
ulcerului cu sau fird piloroplastie, sau rezectia gastrici (mai preferabil —
antrumectomia), cu reconstructia ulterioard a tractului gastrointestinal prin
montarea gastroduodenoanastomozei (Billroth I) sau gastrojejunoanastomozei
(Billroth IT sau pe ansad Roux-in-Y).

In alegerea procedeului chirurgical pentru ulcerul gastric perforat, trebuie de tinut
cont, cd aproximativ 10-16% din ulcerele gastrice sunt adenocarcinoame. Prin
urmare, in afard de inchiderea orificiului perforativ si asanarea cavitatii
abdominale, scopul operatiei constd in excizia totala a tesutului eventual malign
sau, cel putin, in prelevarea materialului tisular suficient pentru examenul
histologic adecvat. Rezectia gastricd reprezintd optiunea preferabild, mai ales la
ulcerele mari (peste 2 cm), cu exceptia cazurilor cénd riscul operator este
inacceptabil de inalt din cauza varstei avansate, patologiilor concomitente,
instabilitdtii hemodinamice intraoperatorii sau contamindrii peritoneale severe.

La pacientii cu UGDP tratament conservator de rutina nu se recomandd; dar poate
fi luat in considerare in cazuri selectate cand orificiul perforativ s-a inchis spontan,
fapt confirmat printr-un examen radiologic cu contrast solubil in apd. Metoda
tratamentului non-operator include: dieta zero; decompresie printr-o sonda
nazogastricd; hidratare intravenoasa agresiva; IPP; si antibioticoterapia.

Pe lang3 antibioticoprofilaxiei preoperatorie, pacientilor cu UGDP trebuie s li se
administreze preparate antibacteriene dupd interventie chirurgicald. Regimul
empiric al terapiei trebuie ajustat in functie de rezultatele examenului bacteriologic
al continutului prelevat din cavitatea peritoneald. Durata tratamentului
antibacterian in cazul UGDP trebuie limitata la 4-7 zile, cu exceptia cazurilor de
febrd, durere abdominald si paralizie intestinald persistentd sau aparitia
complicatiilor septice.



ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AINS Antiinflamatorii non-steroidiene

AMP Asistentd medicald primara

AMU Asistenta medicald de urgenta

AMSA Asistenta medicald specializatd de ambulator

AMS Asistenta medicala spitaliceascd

APACHE Acute Physiology And Chronic Health Evaluation

ASA Societatea Americand de Anesteziologie (engl. American Society of Anesteziologists)

ATI Anestezie si terapie intensiva

BU Boala ulceroasd

CT Tomografia computerizata

DMU Departamentul de Medicina Urgenta

ECG Electrocardiografia

GD Gastroduodenale

H. Pylori Helicobacter pylori

IMC Indicele masei corporale

IMSP Institutia Medico-Sanitard Publicd

IMU Institutul de Medicinid Urgents

IPP Inhibitorii pompei protonice

MS RM Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova
Chirurgie endoscopicd transluminald prin orificiile naturale (engl. Natural Orifice

NOTES ) .
Transluminal Endoscopic Surgery)

) Obligatoriu

PCN Protocol Clinic National

PCR Proteina C-reactivd

Ps Puls

PULP Scorul de perforatie ulcerului peptic (engl. Peptic Ulcer Perforation)

R Recomandabil

Rh Factorul Rhesus

RM Republica Moldova

RMN Rezonanfa magneticéd nucleard

Sa02 Puls-oximetria

SCM Spitalul Clinic Municipal

SIRS Sindromul de rispuns inflamator sistemic

TA Tensiunea arteriald

TTPA Timpul de tromboplastind partial activat

UGD Ulcerul gastroduodenal

UGDP Ulcerul gastroduodenal perforat

UPU Unitate Primiri Urgente

USG Ultrasonografia

USMF Universitatea de Stat de Medicini gi Farmacie

VS Vagotomia selectiva

VSP Vagotomia selectivd proximala

VT Vagotomia tronculard







A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.l. Diagnosticul: Ulcerul gastroduodenal perforat (UGDP)

Exemple de diagnostic clinic:

Ulcer gastric acut cu perforatie.

Ulcer duodenal cronic sau nespecificat cu perforatie.
Ulcer gastro-jejunal cu perforatie.

Ulcer peptic gastroduodenal cu perforatie.

A.2. Codul bolii (CIM 10):

Bolile stomacului si duodenului (K25-K28)

Urmaitoarele subdiviziuni cu patru caractere sunt folosite la categoriile (K25-
K28):

-.0 Acut cu hemoragie

-.1 Acut cu perforatie



- .2 Acut atdt cu hemoragie cét si cu perforatie
- .3 Acut fard hemoragie sau perforatie
- .4 Cronic sau nespecificat cu hemoragie
- .5 Cronic sau nespecificat cu perforatie
- .6 Cronic sau nespecificat atdt cu hemoragie cat si cu perforatie
- .7 Cronic fara hemoragie sau perforatie
- .9 Nespecificat ca acut sau cronic, fara hemoragie sau perforatie
K25 Ulcer gastric
Include: Ulcer (peptic):
- Piloric
- Al stomacului
Exclude: gastrita eroziva hemoragicé acuta (K29.0), eroziune (acuti) a stomacului
(K29.6), ulcer peptic NOS (K27.-)
K26 Ulcer duodenal
Include: Ulcer (peptic):
- Duodenal
- Postpiloric
Exclude: eroziunea (acutd) a duodenului (K29.8), ulcer peptic NOS (K27.-)
K27  Ulcer peptic, localizare nespecificata
Include:
- Ulcer gastroduodenal
- Ulcer peptic NOS
Exclude: Ulcer peptic la nou-nascut (P78.8)
K28 Ulcer gastro-jejunal
Include: Ulcer (peptic):
- Anastomotic
- Gastro-colic
- Gastro-intestinal
- Gastro-jejunal
- Jejunal
- Marginal
- Stomal
Exclude: Ulcer primar al intestinului subtire (K63.3)

A.3. Utilizatorii:

Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMP (medici de familie si asistentele

medicilor de familie)
Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de cétre alti specialisti.

A.4. Obiectivele protocolului:

1. A facilita diagnosticarea precoce a ulcerului gastroduodenal perforat
(UGDP).

2. A spori calitatea tratamentului acordat pacientilor cu UGDP.

3. A reduce rata de complicatii si de mortalitate prin UGDP.



A.S5. Data elaborarii protocolului: 2018
A.6. Data revizuirii protocolului: 2024

A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2029

A.8. Definitiile folosite in document

Boala ulceroasi — patologie caracterizata prin formarea defectului adanc in mucoasa
gastricd sau duodenald. In ultimele decenii morbiditatea prin boala ulceroasd
gastroduodenald s-a redus din cauza implementarii tratamentului complex de
eradicare a Helicobacter pylori si a preparatelor antisecretorii puternice.

Ulcerul cronic gastroduodenal este definit ca o leziune eroziva, caracterizati prin
aparitia defectului tisular, care Incepe In epiteliul stomacului sau duodenului si se
extinde prin mucoasi In lamina propria si, uneori, implica toate straturile peretelui
gastroduodenal. Ca regula, ulcerul cronic este adinc, are un diametru mai mare de 5
mm si nu trebuie confundat cu eroziune acuta. Ulcerul poate progresa cu implicarea
si leziunea vaselor din stratul submucos, muscular sau subseros.

Ulcerul peptic al anastomozei gastrojejunale sau gastroduodenale este definit, ca
leziune situatd nemijlocit pe linia sau imprejurul anastomozei, mai frecvent din partea
intestinald a acesteia. Cauzele de bazi ale aparitiei sunt: rezectia gastrica neadecvati
cu pdstrarea unei portiuni a regiunii antrale a stomacului, vagotomia incompleta,
hiperparatiroidismul, gastrinomul, vérsta tanara a pacientului la momentul operatiei,
consumul remediilor ulcerogene si contaminarea cu H. Pylori.

Ulcerul perforat — este o complicatie a ulcerului gastroduodenal in care este prezentd
scurgerea continutului gastroduodenal si a aerului in cavitatea abdominald, ce se
manifestd clinic prin simptomatologia abdomenului acut si reprezintd o urgenti
chirurgicald majora. '

Ulcerul perforat acoperit apare in cazul, cadnd orificiul perforativ este mic si se
inchide cu exudat fibrinos, care determina aderenta rapidé a organelor invecinate (de
obicei, a suprafetei adiacente a ficatului intre vezica biliara si ligamentul falciform)
la leziunea ulceroasa. Scurgerea continutului gastroduodenal in cavitatea peritoneala
este blocata si simptomatologia se amelioreaza.

Ulcerul perforat atipic se considerd in cazurile cadnd continutul gastroduodenal
nimereste intr-o cavitate anatomica delimitata (in bursa omentald) sau retroperitoneal.
Dupa incidentul perforativ acut semnele locale peritoneale nu progreseaza, iar tabloul
clinic ia aspectul abcesului intraabdominal.

Ulcerele duodenale ,,in oglinda” reprezintd coexistenta a doud ulcere localizate in
bulbul duodenal: unul pe peretele anterior, iar altul — pe peretele posterior.
Aproximativ In 10% din cazuri ulcerele ,,in oglindd” se pot complica cu perforatie
anterioard, insotitd de hemoragie din leziune ulceroasa posterioard, prezentand astfel
un risc foarte Tnalt de mortalitate.

Pneumoperitoneum este un termen radiologic utilizat pentru a descrie acumularea
anormald a aerului in cavitatea peritoneald liberd. In marea majoritate a cazurilor
acesta este consecinta perforatiei unui organ cavitar, cum ar fi stomacul sau duodenul.



Cu toate acestea, nu toate cazurile de pneumoperitoneu sunt cauzate de perforatiile
gastrointestinale. Pneumoperitoneul ,,non-chirurgical” sau ,spontan” este bine
cunoscut de la prima descriere a pneumoperitoneului pe radiografia abdominala.

Operatia antiulceroasa definitivi. Spre deosebire de suturare simpld si
omentoplastia ulcerului perforat, operatia definitivd prevede procedeul efectuat
pentru micgorarea secretiei gastrice acide si prevenirea recurentei ulcerului
gastroduodenal. Acestea includ asocierea suturdrii sau exciziei ulcerului duodenal cu
vagotomie si piloroplastie, precum si rezectia gastricd cu sau fard vagotomie
suplimentara.

Procedeele rezectionale, pe langa inlaturarea ulcerului, sunt orientate spre reducerea
aciditatii gastrice. In rezultatul rezectiei functia producitoare de acid a stomacului se
reduce mult mai sigur, prin eliminarea mecanismului gastrinic si inldturarea unei mase
majore de celule parietale. Rezectia gastricd 2/3 micsoreazéd previzibil raspunsul
secretor cu 60-80%.

Antrumectomia este o rezectie gastricd economd, care prezinta Inlaturarea portiunii
antrale a stomacului. In rezultatul antrumectomiei aciditatea gastrici se micsoreaza
considerabil, si mai mult — cdnd procedeul este completat de vagotomie tronculara.
Avantajele antrumectomiei fatd de rezectia gastricd 2/3 standard constituie gradul mai
mic al traumatismului operator si micsorarea riscului dezvoltdrii sindroamelor
postrezectionale. Restabilirea continuitatii tractului gastrointestinal poate fi efectuata
prin montarea gastroduodenoanastomozei (Billroth I) sau gastrojejunoanastomozei
(Billroth II).

A.9. Informatia epidemiologica
Ulcerul gastroduodenal perforat (UGDP) este o complicatie acuta si foarte grava a
bolii ulceroase (BU), care se manifesta clinic prin abdomen acut si prezintd un risc
foarte Tnalt de morbiditate si mortalitate. Incidenta UGDP ocupa al doilea loc dupa
ulcerul hemoragic dintre complicatiile bolii ulceroase, Insa primul loc — in ceea ce
tine de indicatiile catre tratament chirurgical urgent.

Din 4 milioane de persoane nou diagnosticate cu BU in lume in fiecare an, incidenta
aparitiei ulcerului perforant este de 1,5-3% sau 7-10 adulti la 100.000 de locuitori.
Riscul perforatiei ulcerului gastroduodenal (GD) pe parcursul vietii la persoanele,
care nu primesc tratamentul respectiv, este de aproximativ 10-14%. In plan
international, incidenta variazd in functie de regiunea geografica si este determinata
in primul rand de asocierea cu Helicobacter pylori (H. Pylori) si medicamentele
antiinflamatoare nesteroidiene (AINS). Perforatia este intalnitd mai frecvent la barbati
decét la femei (raportul este 2:1), si mai des — in decada a 6-a a vietii. Localizarea
predominanti a ulcerului perforat este cea duodenala (60-90%), urmaté de regiunea
gastricd antrald (20%) si curbura mica a stomacului (20%).

Perforatia este complicatia acutd a ulcerului gastroduodenal. Majoritatea perforatiilor
au loc in timpul acutizarii bolii ulceroase, insa la 20-30% dintre bolnavi aceasta poate
constitui primul semn al bolii. Dimpotriva, perforatia ulcerului GD este neobignuita
in timpul terapiei de intretinere in cazul ulcerului vindecat.



Perforafia ulcerului gastroduodenal constituie una dintre urgentele chirurgicale
majore. Tratamentul UGDP continud s& evolueze datoritd progreselor recente din
domeniul farmacologiei, bacteriologiei si tehnicilor operative. Totodatd, UGDP are o
mortalitate cuprinsa intre 1,3% si 30%. Rata mortalitatii la 30 de zile este 20%, iar la
90 de zile — 30%. Circd 15% din decese sunt asociate cu véarsta inaintati, genul
feminin si localizarea ulcerului in stomac. Rata diagnosticului omis al UGDP este de
5%, iar majoritatea din acesti patienti nu supravietuiesc.

A.10. Clase de recomandare si nivele de evidentd.

Clasal

Conditii pentru care exista
dovezi si/sau acord unanim
asupra beneficiului si eficientei
unei proceduri diagnostice sau
tratament

Este recomandat/este indicat

Clasa 11

Conditii pentru care dovezile
sunt contradictorii sau existd o
divergenta de opinie privind
utilitatea/ eficacitatea
tratamentului sau procedurii

Clasa I1a

Dovezile/opiniile pledeaza
pentru beneficiu/eficienta

Ar trebui luat in considerare

Clasa IIb

Beneficiul/eficienta sunt mai
putin concludente

Ar putea fi luat in
considerare

Clasa III

Conditii pentru care exista
dovezi gi/sau acordul unanim ca
tratamentul nu este util/eficient,
iar In unele cazuri poate fi chiar
daunator

Recomandare slaba, sunt
posibile aborduri alternative

Nivel de
evidenta A

Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de
evidenta B

Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau
studiu clinic non-randomizat de amploare

Nivel de
evidenti C

Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii

retrospective, registre
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Factorii de risc de dezvoltare a ulcerului gastroduodenal perforat.

Factorii de risc de dezvoltare a ulcerului gastroduodenal perforat. (clasa de
recomandare Ila)

Sexul masculin.

Varsta inaintata.

Anamneza ulceroasa.

Infectia cunoscuta cu H. Pylori.
Consumul de AINS.
Tabagismul activ/pasiv.
Consumul de alcool.
Narcomania.

Ereditatea si factorul etnic.
Alimentarea neadecvata.
Sedentarismul.

Sepsisul.

Arsurile intense.
Traumatismele cranio-cerebrale si spinale.
Sindromul Zollinger-Ellison.
Ciroza hepatica.

C.2.2. Clasificarea.
C.2.2.1. Clasificare anatomo-patologicd. (clasa de recomandare 1)
Dupa origine: (a) perforatia ulcerului acut; (b) perforatia ulcerului cronic.

Dupa localizare: (a) perforatia ulcerului gastric; (b) perforatia ulcerului duodenal.

Dupa evolutia clinica: (a) perforatie in peritoneu liber; (b) perforatie atipicd; (c)

perforatie acoperita.

C.2.3. Fazele evolutive ale ulcerului gastroduodenal perforat.

Fazele evolutive ale ulcerului gastroduodenal perforat.

In evolutia perforatiei tipice a ulcerului GD se disting 3 perioade: (1) Initiala (de
soc); (2) Intermediard (de pseudoameliorare); (3) Tardivd (de peritonitd
bacteriand). (clasa de recomandare 1)

Perioada de soc (de peritonitd sau contaminare chimicad) dureaza pana la 2-6 ore,
sl se caracterizeazd printr-o durere severd In regiunea epigastricd sau pe tot
abdomenul, urmata de hipotensiune arteriala, puls slab, temperatura subnormala,
extremitdfi reci. La inspectie abdomenul este imobil, se determina contractura
musculara severa si semne peritoneale. (clasa de recomandare 1)




Perioada intermediari (numita si ,,de pseudoameliorare”) se manifestd prin
ameliorarea durerii din cauza dilutiei continutului gastric in abdomen cu
secretiile exudative ale peritoneului, si dureazi de la 6 pana la 12 ore. (clasa de
recomandare I)

Perioada tardiva (de peritonita bacteriana sau de infectia intraabdominali) se
caracterizeaza prin aparitfia i progresarea infectiei intra-abdominale si se
dezvoltd dupd 12-24 ore de la debut. Starea bolnavului se agraveazi progresiv:
pulsul este slab si accelerat, se constatd hipotonie arteriald, respiratia devine
acceleratd si superficiald, apare febra. Abdomenul este dureros si balonat, dispare
peristaltismul. (clasa de recomandare I)

C.2.4.1. Manifestarile clinice.
C.2.4.1.1 Anamneza.

Anamneza.

Detectarea promptd a perforatiei ulcerului GD necesitd un grad ridicat de
suspiciune, cand sunt colectate date anamnestice si ale examenului clinic. (clasa
de recomandare I)

Debutul UGDP este brusc cu aparitia durerii in regiunea epigastric, uneori cu
iradiere in umdrul drept. Clinica poate fi diminuati la pacientii cu obezitate,
imunocompromigi, bolnavii cu un grad redus de cunostintd, la varstnici si la
copil. (clasa de recomandare Ila)

Este important de evidentiat prezenta la pacienti a anamnezei ulceroase,
consumului de AINS si alcoolului, precum si stabilirea faptului ci tratamentul
antiulceros este inadecvat. (clasa de recomandare Ila)

Doar aproximativ o treime din pacientii cu UGDP au antecedentele ulceroase sau
un ulcer gastroduodenal cunoscut la momentul aparitiei complicatiei. (clasa de
recomandare I)

Este necesar de interogat bolnavul despre antecedentele suportate (boala
ulceroasd, hemoragiile digestive, operatiile suportate, investigatiile recente si
rezultatele acestora etc). (clasa de recomandare I)

Existenta bolii ulceroase nediagnosticate poate sugera durerea epigastrald, ce
apare dupa alimentatie si se mentine 2-3 ore (In cazul ulcerului duodenal), sau
care se intensifica dupa utilizarea alimentelor (in ulcer gastric). Mai mult decét
atdt, prezenta ulcerului poate fi suspectatd In prezenta pirozisului, greturilor,
vomeli periodice, dispepsiei, anorexiei. (clasa de recomandare Ila)

Frecventa patologiei este limitata de o varsta anumita, si UGDP rar se intdlneste
la pacientii mai tineri de 15 ani. (clasa de recomandare Ila)




C.2.4.1.2 Acuzele.

Acuzele.

Perforarea ulcerului gastroduodenal este, de obicei, insotita de durere epigastrica
brusca si severd. Durerea, provocatd de scurgerea in cavitatea abdominald a
confinutului gastric extrem de acid si arsura chimicd a peritoneului, atinge rapid
intensitatea de varf si rimane constantd. Durerea acuta in regiunea epigastrici cu
debut brusc este numitéd ,loviturd de pumnal” sau semnul Dieulafoy. (clasa de
recomandare 1)

Ca reguld, pacientii cu ulcer GD perforat pot indica timpul debutului durerilor cu
precizie pand la un minut. (clasa de recomandare Ila)

Deseori, atunci cand 1n cazul UGDP in cavitatea abdominald liberd brusc
nimereste acidul gastric, durerea din start este perceputd pe Intreaga arie
abdominald. Dar, intensitatea maximald a durerii in debut este perceputa de cétre
bolnav in etajul superior. (clasa de recomandare I)

Iradierea durerii in regiunea omoplatului drept (semnul Eleker) este obisnuitd din
cauza acumuldrii continutului gastric in spatiul subfrenic drept cu iritarea
diafragmei. Uneori durerea iradiazd In claviculd si In umaérul drept. (clasa de
recomandare Ila)

Ocazional, durerea este sesizata in abdomenul inferior, cand continutul gastric se
deplaseaza caudal prin canalul lateral drept paracolic. (clasa de recomandare 11b)

Perforatia ulcerului gastric si duodenal poate debuta foarte acut, iar sindromul
dolor si eliberarea catecolaminelor pot duce spre stare de soc, colaps, uneori cu
pierderea cunostintei. (clasa de recomandare Ila)

Voma nu este caracteristicd fazelor initiale ale perforatiei ulcerului
gastroduodenal. Ulterior, pe parcursul progresarii tabloului clinic, vomele
frecvente pot sugera dezvoltarea si generalizarea peritonitei bacteriene. (clasa de
recomandare Ila)

C.2.4.1.3. Simptomatologie.

Simptomatologie.

Debutul UGDP este caracterizat de durere bruscd, asemenea ,,loviturii de pumnal”
sau semnul Dieulafoy. (clasa de recomandare I)
La debutul bolii este prezentd hipotensiunea arteriald (starea de soc), asociatd cu

puls slab si bradicardic (puls ,,vagal”). Socul de debut are un caracter latent si
dispare cu timpul, urmat de ameliorare temporaré. (clasa de recomandare 1)

Intr-o peritonitd bacteriand avansata pulsul este accelerat, uneori foarte frecvent si
slab sau imperceptibil. (clasa de recomandare I)

Inspectia generald evidentiazd o fatd palidd sau surie a bolnavului cu UGDP,
acoperitd cu transpiratii reci. (clasa de recomandare I)




Culoarea sur-pdmantie a pielii, orbitele infundate, nuanta ascutitd a fetei, ochii
sclipitori, tegumentele acoperite cu transpiratii reci alcdtuiesc expresia clasicd a
»fetel lui Hipocrate” sau a ,,fetei abdominale”, caracteristicd deja pentru peritonita
avansati. (clasa de recomandare 1)

Majoritatea pacientilor evitd miscarea pentru a diminua disconfortul si preferd sa
stea intr-o singurd pozitie. (clasa de recomandare 1)

Pacientii preferd o pozitie fortata (culcat pe spate sau in decubit lateral drept cu
extremitatile flectate spre abdomen — ,,pozitie fetald”) pentru a relaxa defansul
muscular al abdomenului si a micsora durerea. (clasa de recomandare Ila)

Respiratia bolnavului este superficiala, costald; abdomenul nu participa in actul de
respiratie. (clasa de recomandare Ila)

Céand tratamentul chirurgical este intarziat, scurgerea aerului si continutului
gastroduodenal In cavitatea peritoneald continud, si distensia abdominald devine
generalizati si foarte pronuntatd. (clasa de recomandare I)

Ca regula, contractura musculard este foarte evidentd, constantd, si raspandita pe
toatd suprafata abdomenului, alcatuind tabloul clasic al ,,abdomenului de lemn”,
caracteristic pentru UGDP. (clasa de recomandare I)

Exista situatii clinice, cand defansul muscular in UGDP este slab pronuntat: (1) la
obezi cu un perete anterior abdominal gros si lax, (2) la bolnavi cu toxemii uremice,
cand reflexurile sunt atenuate §i diminuate, (3) la pacientii in stare de soc
(traumatic, hipovolemic) si (4) la pacientii varstnici. (clasa de recomandare 11b)
La pacientii cu UGDP durerea abdominala, contractura musculara si antecedentele
ulceroase constituie triada simptomaticd clasicd lui Mondor. (clasa de
recomandare Ila)

Palparea superficiald evidentiazd si hiperestezie cutanatd. (clasa de recomandare
11I)

Sunt prezente semnele iritarii peritoneale: semnul Blumberg (exacerbarea durerii la

decomprimarea bruscd abdominald), semnul tusei, semnul ,,clopotelului” (durerea
brusci la percutia abdomenului). (clasa de recomandare Ila)

La percutie poate fi determinatd disparitia matitatii ficatului, cauzatd de prezenta
gazului in cavitatea peritoneald (pneumoperitoneu). (clasa de recomandare I1b)

De asemenea percutor poate fi evidentiatd prezenta lichidului patologic liber
(continutul gastric) in cavitatea abdominald — sunet percutor mat. (clasa de
recomandare 11b)

in perioada intermediard a UGDP se pot determina matitate deplasabild in abdomen
(simptomul Kerven). (clasa de recomandare 11b)

Auscultativ peristaltismul intestinal este diminuat sau absent. (clasa de
recomandare I1b)

In faza incipientd a ulcerului perforat asociat cu soc, temperatura corpului poate fi
normald sau subnormali (35-36°C). Odati cu evolutia bolii temperatura corpului




creste usor, fard si depaseasca 38°C, exceptind cazurile adresdrii tardive in
perioada de peritonita bacteriand avansata. (clasa de recomandare Ila)

In perioada tardivad pacientii pot prezenta simptomatologie de soc septic, cum ar fi
tahicardia, hipotensiunea arteriala si anurie. (clasa de recomandare I)

Tuseul rectal in perioada intermediara releva sensibilitate la nivelul fundului de sac
Douglas, care bombeazi si este extrem de dureros (,,{ipatul Douglas-ului”). (clasa
de recomandare 1la)

Cu toate acestea, gradul de exprimare al semnelor in cazul UGDP este influentat de
mai mulfi factori, inclusiv dimensiunile perforatiei, cantitatea continutului gastric
si bacterian care contamineaza cavitatea abdominald, timpul dintre perforatie si
adresare dupd ajutor medical, si posibilitatea inchiderii spontane a orificiului
perforativ. (clasa de recomandare I)

Prezentarea clasicd a ulcerului GD perforat actualmente se observa mai rar decét in
trecut. Foarte frecvent pacientii varstnici, care consuma AINS, vor avea manifestiri
clinice mai pufin dramatice, posibil din cauza utilizarii antiinflamatoarelor
puternice. (clasa de recomandare Ila)

In plus, manifestirile clinice pot fi absente sau deteriorate la pacientii cu diabet
zaharat si la cei imunocompromisi. (clasa de recomandare 111)

C.2.4.2. Criteriile de spitalizare.

Criteriile de spitalizare a pacientilor cu UGDP. (clasa de recomandare I)

La orice suspectie de UGDP este indicata internarea in regim de urgenta in sectie
chirurgicala, unde sunt asigurate condifii adecvate pentru asistentd medicala de

urgenta.

C.2.4.3.2. Investigatiile paraclinice.

Tabelul 1. Investigatiile paraclinice la pacientii cu UGDP.

Investigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru UGDP | Caracterul

Numaridtoarea leucocitelor. (clasa | Leucocitoza Tnaltd poate marturisi | O

de recomandare I) despre prezenta unui proces
inflamator sau peritonita
bacteriana.

Numératoarea eritrocitelor, | Hemoconcentratia sugereazd | O

dozarea hemoglobinei, | dereglari  hidro-electrolitice  in

hematocritul. (clasa de | cazul deshidratarii severe din cauza

recomandare I) vomelor si, invers, anemia poate
sugera prezenta unui ulcer ,In
oglinda” complicat cu perforatie si
hemoragie.




Determinarea grupului sangvin
dupd sistemul ABO si dupd
sistemul Rhesus. (clasa de
recomandare 1)

Se indicd cu scop de evaluare
preoperatorie.

Dozarea amilazei pancreatice in
serul sanguin si urind. (clasa de
recomandare I)

Permite diferentierea de pancreatita
acutd. UGDP se poate asocia cu
amilazi sericd crescutd, dar nu la
nivel foarte Inalt, cum este in cazul
pancreatitei.

Determinarea parametrilor
biochimici (dozarea proteinei
totale, ureei, creatininei, glucozei,
AST, ALT si bilirubinei, indexul
protrombinic, fibrinogenul).
(clasa de recomandare Ila)

Evaluarea stérii ficatului pentru
determinarea patologiilor
concomitente cu afectiune hepatica
ce poate provoca complicatii
intraoperatorii. Creatinina si ureea
crescute reflectd sindromul de
raspuns inflamator sistemic (SIRS).

Analiza generald a urinei. (clasa
de recomandare Ila)

Denotd prezenta unei patologii
renale asociate sau disfunctiei
renale.

Electrocardiografia in stare de

Poate evidentia schimbarile in caz

repaos  (ECG). (clasa  de|de  patologie a  sistemului
recomandare I) cardiovascular.
Determinarea echilibrului acido- | Acidoza metabolici poate fi

bazic. (clasa de recomandare I1b)

asociatd cu UGDP si reflecta SIRS.
Se indicd si cu scop de evaluare
preoperatorie.

Determinarea  natriului  seric,
kaliului seric, calciului,
magneziului, clorului in serul

sangvin. (clasa de recomandare
11b)

Se indica cu scop de evaluare
preoperatorie.

Radiografia panoramica a cavitatii
abdominale in ortostatism. (clasa
de recomandare 1)

Se efectueazd pentru depistarea
aerului  liber in  cavitatea
abdominald subdiafragmal. Aerul
liber sub diafragma la radiografie
indicd perforatia organului cavitar,
si in asociere cu anamneza si datele
examinarii obiective respective,
este suficient pentru a justifica
interventia chirurgicald ulterioara.




Radiografia panoramica a cavitatii
abdominale 1n decubit lateral.
(clasa de recomandare Ila)

Se efectueazd pentru depistarea
aerului  liber in  cavitatea
abdominala, in cazurile stérii grave
a pacientului.

Examenul radiologic cu
contrastarea tractului
gastrointestinal ~ superior  cu

contrast lichid solubil in apa.
(clasa de recomandare IIb)

Poate fi util In cazul, céand
pneumoperitoneul nu se
evidentiaza, dar perforatia ulcerului
GD incé este suspectata.

Pneumogastrografia. (clasa de | Se efectueazi, cand sunt prezente

recomandare 11b) manifestdrile clinice  specifice
UGDP, dar pneumoperitoneul la
examenul radiologic panoramic
lipseste.

Tomografia computerizata (CT)
abdominala. (clasa de
recomandare Ila)

Poate demonstra aer liber in
prezenta unui UGDP. CT scanarea
cu contrastare  endoluminalad
concomitentd cu contrast lichid
solubil in apd poate, de asemenea,
sd  demonstreze  extravazarea
contrastului in prezenta UGDP. in
plus, scanarea CT poate exclude
pancreatita acuta. Precizia
diagnostica a scanarii CT 1n cazul
UGDP este 98%.

(USG)
(clasa

organelor
de

Ecografia
abdominale.
recomandare I11)

Stabileste prezenta lichidului liber
in cavitatea abdominala, Insd nu
permite vizualizarea aerului liber,
sediul  leziunii ulceroase  si
orificiului perforativ.

Video- sau
esofagogastroduodenofibroscopie.
(clasa de recomandare I1I)

La necesitate permite evaluarea
starii esofagului, stomacului si
duodenului cu depistarea sediului
orificiului  UGDP. Efectuarea
radiografiei panoramice repetate
dupa

esofagogastroduodenofibroscopie
este similard pneumogastrografiei.
Totodata, efectuarea
esofagogastroduodenofibroscopiel
in cazul UGDP poate duce la
majorarea contamindrii cavitatii




abdominale si raspandirea
peritonitei; este periculoasd la
bolnavii aflati in stare de soc, se
asociazd cu un risc madrit al
complicatiilor endoscopice, este
greu suportatd de catre pacienti i,
ca urmare, trebuie rezervata doar
cazurilor exceptionale.

Laparoscopia diagnosticd. (clasa | Permite determinarea
de recomandare Ila) diagnosticului in cazuri dubioase
sau incerte (5%).

Notd: O — obligatoriu, R — recomandabil

C.2.4.4. Diagnosticul diferential.

Diagnosticul diferential.

Recunoagterea formei clasice a ulcerului GD perforant nu prezintd dificultate
in cazul spitalizarii precoce (pana la 6 ore de la debut). Dificultati in diagnostic
apar in cazurile adresérii in faza a doua si a treia (de la 6 la 24 ore de la debut),
cand manifestirile nu corespund clinicii de ulcer perforant, cdt si in boala
avansatd complicatd cu peritonitd generalizatd, cdnd este imposibil de a
identifica sursa primara a infectiei intraabdominale. Erori diagnostice apar in
5% din cazurile de ulcer perforat. (clasa de recomandare 1la)

Patologiile care pot simula manifestarile clinice ale UGDP sunt urmétoarele:

e Pancreatita acuti. Manifestdrile clinice initiale cu sediul durerii in
abdomenul superior, vome repetate, defans muscular pot fi confundate cu
ulcerul perforant. Caracteristicile distinctive ale pancreatitei acute sunt: starea
generald grava a bolnavului deseori asociatd cu disfunctie organicd, durerea
abdominala ,,in centurd”, semnele Grey-Turner si Cullen, nivelul crescut al
amilazei si lipazei in sdnge si urina. Este binecunoscut, cé nivelurile normale
de amilaza sericd la un pacient cu debutul brusc al peritonitei si lipsa
pneumoperitoneului sustin diagnosticul de perforatie ulceroasd, in timp ce
nivelurile foarte ridicate de amilaza la un pacient ,,suspect” (consumaétor de
alcool sau cu litiaza veziculard) sugereaza pancreatita acutd. Pacientii cu
clinicd respectivd si cresterea moderatd a amilazei prezintd o problema
diferentiald, deoarece ulcerul perforat poate provoca hiperamilazemie. (clasa
de recomandare Ila)

e Apendicita acuti. Simptomele — durerea, voma, constipatiile, semnul Kocher
(migrarea durerii din epigastru in fosa iliacd dreaptd) — sunt foarte
asemanitoare, indeosebi in perioada intermediarad a evolutiei UGDP, cénd




continutul gastric coboara pe flancul lateral drept inspre fosa iliaci dreapti si
apoi — In bazinul mic. (clasa de recomandare Ila)

Colecistita acutd cu perforatia vezicii biliare ar putea imita UGDP, avand
semne similare, cum ar fi durerea pronuntatd in partea dreaptd superioard a
abdomenului, contractura musculard severd, iradierea durerii in regiunea
supraclaviculars, febrs, tahicardia si leucocitoza. Insi, aerul liber
subdiafragmal nu se determind la radiografia panoramic3. Pacientii cu
colecistita acutd deseori prezintd ictericitatea tegumentelor, vome bilioase
frecvente, iar defansul muscular se localizeaza in hipocondrul drept. (clasa de
recomandare Ila)

Ocluzia intestinala. Voma repetatd, pareza intestinald cu balonarea
abdomenului si retentia de scaun, cu dureri difuze in abdomen, timpanismul
generalizat, semnul Celoditi poate fi pozitiv in ambele patologii. Aceasta din
urma se va distinge prin debut treptat lent, caracterul colicativ al durerilor,
hiperperistaltism, ,,clapotaj“, simptomul Wahl pozitiv si alte semne specifice.
Oricum, pentru concretizarea diagnosticului este necesard radiografia
abdominald panoramica. (clasa de recomandare 1la)

Peritonita prin perforatia altor organe (cancer gastric, ulcer intestinal,
diverticul Meckel, tumoare a colonului, diverticulita colonului) poate prezenta
simptomatologie foarte similard. Diagnosticul se bazeazé pe date anamnestice
si particularitatile specifice ale patologiei. Uneori diagnosticul definitiv se
stabileste doar intraoperator. (clasa de recomandare Ila)

Inflamatiile renale sau colica renald (pielonefrita, paranefrita, nefro- si
ureterolitiazd). Desi sunt patologii cu manifestari clinice foarte diverse, este
comund durerea de intensitate diferita situatad pe flancul abdominal drept sau
stang cu o iradiere 1n bazinul mic, superior in hipocondrul drept si in lomba
dreapta, flancul drept si flancul stang. Febra, fatigabilitatea, anorexia, greturile
si voma de asemenea pot fi prezente. Schimbari in analiza urinei si metodele
imagistice sunt decisive. (clasa de recomandare Ila)

Peritonita de origine ginecologicia evolueazd cu febrd, frison, tahicardie,
vome multiple, apararea musculard subombilicald, antecedente si acuze
ginecologice specifice si formatiune pseudotumorald parauterind, evidentiata
prin examenul clinic sau ultrasonografia transabdominala sau transvaginala.
(clasa de recomandare Ila)

Pleuropneumonia bazali si pleurezia. De reguld, febra este foarte Inaltd —
peste 40°C si este precedatd de frison. Desi durerea nu este asa de pronuntata
ca In faza incipientd a ulcerului perforant aceasta poate duce la eroare
diagnosticd in faza a doua. Fenomenele pulmonare auscultative: atenuarea
respiratiei si crepitatia sunt mai caracteristice pentru pleurezie decét pentru
UGDP. (clasa de recomandare Ila)




e Infarctul miocardic si angina pectorald. Cele mai frecvente patologii
necardiace, cu care pacientii sunt adusi in sectiile cardiologice sunt pancreatita
acutd, colica biliard, colecistita acutd precoce si ulcerul perforat. Aparitia
durerii in epigastru cu iradiere in umaér poate fi confundati cu o patologie
cardiacd. In asemenea situatii pacientii necesita electrocardiografie si testarea
enzimelor cardiace. (clasa de recomandare Ila)

C.2.8. Profilaxia si recomandiri,

Profilaxia.

Prevenirea ulcerului gastroduodenal perforat cuprinde:
o Efectuarea examindrilor endoscopice (Esofagogastroduodenofibroscopia)

programat activ la pacientii cu anamneza ulceroasa. (clasa de recomandare
1)

e Profilaxia acutizérii sezoniere la pacientii cu UGD cunoscut prin tratament
adecvat cu IPP si H2-blocanti. (clasa de recomandare I1I)

e Pentru pacientii, la care terapia cu AINS este strict necesard, utilizarea
concomitenta a IPP sau H2-blocantelor poate reduce riscul formarii ulcerului
(clasa de recomandare I).

e Aproape o treime din pacientii cu UGDP consumau AINS. Prin urmare,
scaderea utilizarii si administrarea rationald a AINS reprezintd o mésurd
preventiva importantd. (clasa de recomandare I)

e Renuntarea la fumat si consumul de alcool ar trebui, de asemenea, si reduca
riscul de UGDP. (clasa de recomandare I)




C.2.9. Supravegherea pacientilor.

Supravegherea si tratamentul dupd externare.
Medicul de familie.

e Dupa externare, pacientii cu UGDP trebuie sd primeasci terapie cu IPP de
doud ori pe zi, timp de 2 sdptdmani, urmatad de un IPP o dati pe zi (inci 2
saptdmaéni). Desi efectul IPP pentru vindecarea ulcerului GD este mai
superior decat al H2-blocantelor, ultimele pot fi administrate in cazul cand

PRI

adverse). (clasa de recomandare ITb)

e Tratamentul empiric al H. Pylori nu este recomandat. Terapia este indicati
numai dupa confirmarea infectiei cu H. Pylori prin examen serologic. La
pacientii H. Pylori-pozitivi se recomanda terapia de eradicare pentru a reduce
rata de recurentd a ulcerului. (clasa de recomandare ITI)

e Conform recomandarilor, regimul curativ de prima linie pentru eradicarea H.
Pylori cu eficienta de aproximativ 90% este reprezentat de combinatia dintre
Metronidazolum si Amoxicillinum sau Tetracyclinum, administrate timp de
14 zile cu sau fard IPP. Un alt regim de terapie tripla, ce utilizeazi IPP in
doze mari, Amoxicillinum si Clarithromycinum de asemenea este eficient
pentru eradicarea H. Pylori. (clasa de recomandare 1Ib)

e FEradicarea H. Pylori trebuie confirmata in termen de cel putin 4 sdptiméani
dupd finisarea tratamentului, deoarece terapia esueaza la 20% dintre pacienti
cu pastrarea riscului acutizarilor si, respectiv, a perforatiei repetate a
ulcerului. Testele de confirmare a eradicarii includ
esofagogastroduodenofibroscopia cu prelevarea endobiopsiei si testele
neinvazive serologice sau ureazice respiratorii. (clasa de recomandare IIb)

e Pacientii dupa perforatia ulcerului GD cauzata de AINS, trebuie s3 intrerupa
consumul permanent al preparatelor, dacd este posibil. In cazul cénd
administrarea AINS este necesard, se recomandd combinatia unui AINS
inhibitor selectiv al ciclooxigenazei 2 (COX-2) in dozd minimald eficienta si
aunui IPP. (clasa de recomandare Ila)

e Pacientii cu ulcer duodenal recidivant postoperator, perforatii repetate, ulcer
refractar la terapia anti-H. Pylori si H2- blocanti sau IPP, ulcer postbulbar,
anamnezad familialda de boald ulceroasd trebuie supusi unei evaludri la
prezenta sindromului Zollinger-Ellison. (clasa de recomandare Ila)

e Pacientii dupé suturarea simpla a ulcerului duodenal perforat trebuie supusi
unei esofagogastroduodenofibroscopii pentru a evalua vindecarea ulcerului
peste 4-6 saptamani dupd operatie. (clasa de recomandare 1)

e In prezenta riscului de malignizare a ulcerului gastric (in cazul suturarii
simple a orificiului perforat), esofagogastroduodenofibroscopia de control cu




prelevarea endobiopsiei trebuie efectuatd peste 4-6 sdptiméani dupi
externare. (clasa de recomandare I)

Chirurgul.

Efectueaza tratamentul conservator al complicatiilor survenite postoperator
in cazul pacientilor operati (hematom, serom, supurarea pligii, durere
postoperatorie). (clasa de recomandare I)

Scoate de la evidentd pacientul tratat dupa restabilirea completd. (clasa de
recomandare Ila)




D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PCN

Prestdtori de

servicii medicale
la nivel de AMP

Personal:

e Medic de familie.

e Asistent medical/asistentd medicalad de familie.

e Medic in laborator.

e Medic chirurg cu competente in endoscopie (CMF).

Aparate, utilaj:

Aparat fibro- sau videoesofagogastroduodenoscop (CMF).
Laborator clinic pentru aprecierea hemogramei §i a urinei
sumare de urgenta.

Medicamente:

Spasmolitice (Papaverinum, Drotaverinum)

Medicamente de urgentd conform Normelor minime de
dotare a trusei medicului de familie (Sectiunea 16, Anexa
nr.1 ,,Norme de reglementare a Asistentei Medicale Primare
din Republica Moldova” la Ordinul Ministerului Sanatatii
nr.695 din 13.10.2010.




E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. | Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numaritor Numitor

1 A facilita | Ponderea Numdrul de pacienti | Numarul total de
diagnosticarea | pacientilor diagnosticati pacienti
precoce a | diagnosticati precoce cu UGDP pe | diagnosticati cu
UGDP. precoce  (primele | parcursul ultimului | UGDP pe parcursul

12 ore de la debut) | an x100. ultimului an.
cu UGDP pe

parcursul unui an

(%).

2 |A spori | Ponderea Numiérul de pacienti | Numarul total de
calitatea pacientilor cu|cu UGDP care au|pacienti cu UGDP
tratamentului | UGDP care au | beneficiat de | care au beneficiat
acordat beneficiat de | tratament  adecvat | de tratament, pe
pacientilor cu | tratament adecvat | chirurgical in | parcursul unui an.
UGDP.. chirurgical in | termini optimali

termini  optimali | conform

conform recomandarilor din
recomanddrilor din | Protocolul ~ Clinic
Protocolul  Clinic | National Ulcerul
National  Ulcerul | gastroduodenal
gastroduodenal perforat la adult, pe
perforat la adult, | parcursul unui an
pe parcursul unui | x100.

an (%).

3 | A reduce rata | Ponderea Numarul de pacienti | Numéarul total de
de complicatii | pacientilor cu|cu UGDP, care au | pacienti supusi
sl de | UGDP care au | dezvoltat complicatii | tratamentului
mortalitate prin | dezvoltat postoperatorii,  pe | chirurgical pentru
UGDP. complicatii parcursul ultimului | UGDP, pe

postoperatorii, pe | an x100. parcursul ultimului
parcursul unui an an.
(%). Numarul de pacienti

decedati prin UGDP | Numarul total de
Rata  mortalitatii | pe parcursul | pacienti operati
prin UGDP pe |ultimului an x 1000 |pentru UGDP pe
parcursul unui an parcursul ultimului
(%). an.







Anexa 1

GHIDUL PACIENTULUI CU ULCERUL GASTRODUODENAL PERFORAT

CAUZELE $SI COMPLICATIILE ALE ULCERULUI
GASTRODUODENAL PERFORAT

Ulcerul cronic este un defect al mucoasei tractului gastrointestinal, care apare si
progreseaza datoritd actiunii continutului acid al stomacului, bacteriilor specifice
(Helicobacter pylori), dar si a unor preparate ca aspirina. in timpul acutizarii
ulcerul poate penetra in totalmente peretele stomacului sau duodenului si duce la
perforatie — formarea unui orificiu in tractul gastrointestinal. Prin acest defect
sucul gastric infectat si alimentele nimeresc 1n cavitatea abdominala libera si rapid
conduce la inflamatie acestea (peritonitd), dupa ce bacteriile in cantitdti mari
patrund in sange (sepsis). Perforatia ulcerului gastric sau duodenal prezinta un risc
major pentru viaté, care fara un ajutor medical de urgentd, inevitabil duce la deces.

TIPURILE PERFORATIEI ULCEROASE

Din punct de vedere anatomic perforatia se clasificd in dependentd de localizare
a ulcerului, desi acest fapt nu influenteazd manifestarile semnelor clinice si nu
modifica tratamentul:

* Perforatia ulcerului gastric.
» Perforatia ulcerului duodenal.

Perforatia ulcerului de asemenea poate fi:

» Tipica: In cazul cind continutul gastric unimomentan se revarsa in cavitatea
abdominala.

» Atipica sau acoperita: continutul gastric se acumuleaza intr-un oarecare spatiu
inchis sau orificiul perforativ se acopera de sine stdtdtor cu un organ adiacent. in
cazurile respective durerea nu este atat de violenta si stabilirea diagnosticului este
dificila.

RASPINDIREA PERFORATIEI ULCERULUI GASTRODUODENAL

Frecventa perforatiei ulcerului variazd semnificativ in dependentd de regiunea
geografica si constituie 1,5-3%, sau 7-10 cazuri la 100 000 populatie pe an. Riscul
perforatiei ulcerului gastroduodenal pe parcursul vietii la pacientii care nu
primesc tratament antiulceros adecvat este de aproximativ 10-14%. Perforatia de
doud ori mai frecvent se intdlneste la barbati decét la femet, si de obicei in decada
a sasea a vietii. Ulcerul perforat predominant este localizat in duoden (60%), apoi
urmeaza stomacul (40%).

SIMPTOMELE PERFORATIEI ULCERULUI GASTRIC SI DUODENAL

Prezenta maladiei ulceroase nu Inseamnad cd pacientul cu sigurantd va suporta
perforatie, dar riscul aparitiei acestea este mai elevat. De acea este important s
cunoasteti semnele perforatiei tractului gastrointestinal si cdnd este necesar de
adresat dupi ajutor medical. In caz de perforatie a ulcerului pacientii prezinta:



*  Durere foarte puternica cu debut brusc care rapid ajunge la intensitate maxima
si este permanentd. Durerea acutd cu debut brusc, neasteptati, are denumirea de
nlovitura de pumnal”.

* Initial la pacient apare o slédbiciune marcati, determinati de sciderea tensiunii
arteriale (stare de soc), care cu timpul dispare si se instaleazd o Imbunititire
temporard a starii generale.

* (reata este prezentd intotdeauna, dar voma nu este caracteristic.

* Durere la orice atingere de abdomen.

* Mai tarziu odatd cu progresarea peritonitei apare balonarea abdomenului si
pareza intestinala.

» Febra si frison.

EXAMINARILE $I TESTELE DIAGNOSTICE IN CAZ PERFORATIE
ULCEROASA

Deoarece perforatia ulcerului este o urgentd medicald, diagnosticul se face
de obicei rapid. Acesta poate fi efectuat simultan cu tratamentul, astfel Incat sa nu
sd se piardd timp. Stabilirea diagnosticului poate include:

* Acuzele: medicul va va iIntreba detailat despre durerile in abdomen si alte
simptome.

* Anamneza: medicul v va Intreba despre istoricul bolii, inclusiv dacé ati avut
vreo afectiune medicala anterior, in special maladie ulceroasa.

* Examenul fizic: Medicul va efectua un examen fizic pentru a va verifica
pulsul, tensiunea arteriala si frecventa respiratiei. Va va palpa abdomenul pentru
determinarea semnelor perforatiei, asa ca Incordarea musculard si durere
accentuatd ca raspuns la presiune.

* Masurarea temperaturii corpului: temperatura ridicatd poate sugera prezenta
infectiei, iar temperatura joasd — prezenta socului.

* Analiza sdngelui: este necesar de efectuat analiza generala a sdngelui si testele
functiei rinichilor si a ficatului. Analiza sangelui permite determinarea
inflamatiei. Dacé functia rinichilor si ficatului este alteratd va fi necesar imediat
administrarea perfuziilor intravenoase.

Tehnicele imagistice medicale permit medicului s& confirme prezenta unui ulcer
gastric sau duodenal perforat. Acestea includ:

* Radiografia abdomenului: permite determinarea prezentei aerului liber in
cavitatea abdominald, ce este un semn incontestabil al perforatiei tractului
gastrointestinal. In cazul unei perforatii tipice a ulcerului gastric sau duodenal
aceasta este metoda de baza si finald de diagnostic.

¢ Radiografia cu contrast: dacd radiografia simplad nu indica prezenta aerului
liber in cavitatea abdominald, vi se propune sd beti un pahar cu substantd de
contrast si radiografia se repetd. Exteriorizarea contrastului din stomac sau duoden
in cavitatea abdominald in cele din urma confirma diagnosticul.

« Tomografia computerizati: este o examinare complexa cu utilizarea dozelor
mici de radiatie, care permite obtinerea imaginilor tridimensionale perfecte ale
cavitdtii abdominale, care apreciaza cu precizie a locului perforatiei si prezenta
complicatiilor (peritonita, abces).



Daci este prezent un set atipic de simptome si imagini radiologice, medicii pot
apela la metode suplimentare de diagnostic, ce pot confirma perforatia ulcerului.
Aceste teste pot include:

* Endoscopia segmentelor superioare ale tractului gastrointestinal: permite
vizualizarea esofagului, stomacului si a duodenului daci apare necesitatea.

» Ultrasonografia cavitatii abdominale: permite vizualizarea doar a
consecintelor perforatiei, ca lichidul si uneori aerul in cavitatea abdominali. Poate
reprezenta o metodd alternativd de diagnostic la femeile Insarcinate, cénd
metodele radiologice prezintd un potential risc.

« Laparoscopia diagnostica: este o operatie micd care este efectuatd sub
anestezie generald. In cavitatea abdominali este introdus un instrument special cu
camera de luat vederi si sursd de luming, cu ajutorul cérora sunt examinate
organele interne. Aceasta este metoda diagnostic finald, care este utilizatd doar in
situatii extrem de complicate.

TRATAMENTUL PERFORATIEI ULCERULUI GASTRODUODENAL

Tratamentul perforatiei ulcerului include atét tratament conservativ cat si
interventie chirurgicala.

Tratamentul medicamentos:

 Perfuzia intravenoasa a solutiilor pentru restabilirea functiilor organismului.

« Antibiotice pentru profilaxia si tratamentul infectiilor.

» Preparate care micgoreaza aciditatea gastrica.

« Posibil si fie necesard instalarea unei sonde nazogastrale pentru aspirarea
continutului gastric si stoparea revarsarii acestuia in cavitatea abdominald. Sonda
nazogastrald este un tub lung si subtire care este introdus prin nas §i ajunge pana
in stomac.

« Initial este necesar de a exclude alimentatia si bautul lichidelor.

« Preparate analgezice sunt necesar de administrat la majoritatea pacientilor
dupd interventie chirurgicala.

Pentru lichidarea perforatiei ulcerului intotdeauna este necesard interventie
chirurgicald de urgenta. Operatia este efectuatd sub anestezie generald prin abord
deschis (incizie mediand). In dependentd de severitatea si localizarea ulcerului
interventia chirurgicald se reduce la suturarea defectului cu cateva suturi, sau
inlaturarea a unei portiuni din stomac sau duoden impreund cu ulcerul.
Intotdeauna in timpul operatiei este necesard eliminarea lichidului infectat si
asanarea cavitatii abdominale cu solutii sterile. In majoritatea cazurilor interventia
chirurgicali este efectuati prin incizie deschisd mediand, dar uneori si prin abord
laparoscopic.

RECUPERAREA SI PERSPECTIVELE DUPA TRATAMENTUL
PERFORATIEI ULCEROASE

 Tratamentul chirurgical al perforatiei rareori influenteazd functia digestiva si
v veti simti la fel ca inainte de operatie.



* Recuperarea completd dupa tratamentul chirurgical poate dura cateva
sdptamani.

*  Multi oameni care au suportat cu succes tratamentul ulcerului perforativ se
insandtosesc complet.

» Vizitati regulat medicul pentru controlul starii de sanétate, inclusiv endoscopii
repetate, micsorand riscul de acutizare a ulcerului si perforatii recurente.

« Urmati strict recomandarile medicului si regulat administrati medicamentele
care va sunt prescrise.

» Respectati recomandarile medicale ce vizeazi dieta alimentard, nu fumati si
limitati utilizarea alcoolului.

PROFILAXIA SI RECOMANDARI

* Dacid suferifi de maladie ulceroasd a stomacului sau duodenului, sunteti In
grupul de risc sa suportati perforatia ulcerului.

» Vizitati regulat medicul pentru verificarea stérii de sinatate si informati-va
despre oricare simptome noi inclusiv probleme cu digestia sau durere.

» Utilizati preparatele antiinflamatorii nesteroidiene si aspirina, care pot
provoca hemoragie, doar la necesitate si sub supravegherea medicului.

» Periodic efectuati endoscopia de control si verificati prezenta infectiel
Helicobacter pylori, dacd sunteti in grupul de risc pentru dezvoltarea ulcerului.

« Important este sd cunoasteti semnele perforatiei ulcerului si factorii de risc.
Cu aceste cunostinte puteti avea un rol activ in sédnéitatea proprie si sd ridicati
sansele la un tratament de succes.

» Deoarece perforatia ulcerului gastroduodenl prezintd un pericol eminent
pentru viati, adresati-vd imediat dupd ajutor medical la aparitia unei dureri acute
si violente in abdomen. Nu asteptati ca maladia sa dispard de la sine. Perforatia
ulcerului practic este imposibil de a fi tratatd fara interventie chirurgicala.



FISA STANDARDIZATA

Anexa 2

pentru auditul medical bazat pe criterii in ulcerul gastroduodenal perforat

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU UGP

Numarul fisei pacientului

2 | Data nasterii pacientului ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
3 | Sexul pacientului 1 | Bérbat
2 | Femeie
4 | Mediul de resedinta 1 | Urban
2 | Rural
9 | Nu se cunoaste
INTERNARE
5 | Data debutului simptomelor ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
6 | Institutia medicald unde a fost solicitat |1 | AMP
ajutorul medical primar 2 | AMU
3 | Sectia consultativa
4 | Spital
5 | Institutie medicald privata
9 | Nu se cunoaste
7 | Data adresérii primare dupé ajutor ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
medical
8 | Timpul adresarii primare dupa ajutor OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
medical
9 | Data sosirii la spital ZZ/LL/AAAA
10 | Departamentul in care s-a facut 1 | Sectia de chirurgie
internarea 2 | Sectia de profil general
3 | Sectia de terapie intensiva
4 | Alte
DIAGNOSTIC
11 | Locul stabilirii diagnosticului 1 |AMP
2 | AMU
3 | Sectia consultativa
4 | Spital
S5 | Institutie medicala privata
12 | Investigatii imagistice I |Nu
2 |Da
9 | Nu se cunoaste
ISTORICUL PACIENTULUI
13 | Prezenta anamnezei ulceroase sau 1 Nu
gastrice 2 Da
9 Nu se cunoaste
14 | Prezenta patologiilor asociate 1 Nu
2 Da




19 l Nu se cunoaste

PREGATIRE PREOPERATORIE

15 | Pregatirea preoperatorie a fost 1 Nu
efectuatd in spital 2 Da
16 | Timpul efectudrii pregatirii OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
preoperatorii
INTERVENTIA CHIRURGICALA
17 | Interventia chirurgicald a fost efectuatd | 1 Nu
in spital 2 Da
18 | Data efectudrii interventiei chirurgicale | ZZ/LL/AAAA
19 | Timpul efectudrii interventiei OO:MM ,
chirurgicale
20 | Timpul efectudrii interventiei O0:MM
chirurgicale de la debutul maladiei
21 | Timpul efectudrii interventiei O0:MM
chirurgicale de la momentul internarii
22 | Operatia efectuata in mod Urgent
Urgent-amanat
Programat
23 | Tipul anesteziei Generala
EXTERNARE SI TRATAMENT
24 | Data externdrii (ZZ/LL/AAAA)
25 | Data transferului interspitalicesc (ZZ/LL/AAAA)
26 | Data decesului (ZZ/LL/AAAA)
27 | Deces In spital 1 | Nu
2 | Din cauzele atribuite UGDP
3 Deces survenit ca urmare a
patologiilor asociate
4 | Alte cauze neatribuite UGDP
9 | Nu se cunoaste




