MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
IP UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
,NICOLAE TESTEMITANU”

Cu titlu de manuscris

C.Z.U: [616.33/.34-002.44-005.1]+[338.5:005.52]

SOR ELINA

OPTIMIZAREA MANAGEMENTULUI ULCERULUI
GASTRODUODENAL PERFORAT

321.13 - chirurgie

Teza de doctor in stiinte medicale

Conducitor stiintific : Ghidirim Gheorghe,
Academician al ASM,
dr. hab. st. med., prof. univ.

Autor: Sor Elina

CHISINAU, 2023



© Sor Elina, 2023



CUPRINS
ADNOTARI
LISTA ABREVIERILOR
INTRODUCERE
1. ASPECTE CONTEMPORANE TN MANAGEMENTUL ULCERULUI
GASTRODUODENAL PERFORAT (revista literaturii)
1.1. Date epidemiologice generale ale ulcerului gastroduodenal perforat
1.2. Evolutia abordarii clinice in managementul ulcerului perforat prin diverse metode
medico-chirurgicale
1.3. Conceptia contemporana in aprecierea calitafii vietii
1.4. Complianta terapeutica
1.5. Scorurile prognostice, utilizate pentru predictia rezultatului tratamentului
chirurgical al ulcerului perforat
1.6 Aprecierea eficacitatii economice in medicina
1.7 Concluzii la capitolul 1
2. MATERIALUL CLINIC SI METODOLOGIA DE CERCETARE
2.1. Caracteristica generala a cercetarii
2.2. Metodologia cercetdrii: examenul clinic, metode instrumentale, metode de
laborator, selectia si anchetarea
2.3 Procesarea statistica a rezultatelor obtinute
2.4. Concluzii la capitolul 2
3. PARTICULARITATILE CLINICE SI PARACLINICE A PACIENTILOR
DIN LOTUL DE CERCETARE
3.1. Aspectele clinico-sociale ai lotului de cercetare
3.2. Particularitatile paraclinice de diagnostic si de monitorizare ale pacientilor
3.3. Concluzii la capitolul 3
4. EVALUAREA REZULTATELOR PRECOCE Al TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL AL ULCERULUI GASTRODUODENAL PERFORAT
4.1. Conduita chirurgicald in ulcer gastroduodenal perforat
4.2. Predictia rezultatului tratamentului chirurgical al ulcerului gastroduodenal
perforat prin aplicarea sistemelor de scoruri
4.3. Evaluarea rezultatelor precoce (a evolutiei postoperatorii) a pacientilor cu ulcer
gastroduodenal perforat
4.4. Concluzii la capitolul 4
5. EFICACITATEA MANAGEMENTULUI ULCERULUI PERFORAT PRIN
PRISMA REZULTELOR LA DISTANTA
5.1. Rezultatele tratamentului ulcerului perforat la distanta in aspectul influentei
asupra calitatii vietii
5.2. Evaluarea influentarii impactului compliantei la tratament
5.3. Oportunitatea si optimizarea efectului economic
5.4. Concluzii la capitolul 5
SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE
CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE
BIBLIOGRAFIE
ANEXE
DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII
CV-ul autorului

~

16
18

26
28
34

38
41

43
45

53
54

55
68
77

80
93

113

124

127

133
138
143
144
162
164
191
218
219



ADNOTARE
Elina Sor ,,Optimizarea managementului ulcerului gastroduodenal perforat”, teza pentru obtinerea
gradului stiintific de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2023. Teza este expusa pe 163 pagini, consta
din introducere, 5 capitole, sinteza datelor obtinute, concluzii generale, recomandari practice, 65 tabele,
60 figure, 329 surse bibliografice. La tema tezei au fost publicate 50 de lucrari.
Cuvinte-cheie: ulcer gastroduodenal perforat, management, calitatea vietii, complianta, eficacitate
economica
Domeniul de studiu: 321.13 — chirurgie
Scopul cercetarii: optimizarea conduitei chirurgicale la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat, n
baza evaluarii complexe, sistematizarii si aprecierii rezultatelor precoce si la distantd prin prisma calitatii
vietii si eficacitdtii economice.
Obiectivele lucrarii: (1)Aprecierea informativitatii metodelor de diagnostic in stabilirea ulcerului
gastroduodenal perforat. (2)ldentificarea valorilor predictive a scorurilor utilizate pentru prognozarea
evolutiei ulcerului gastroduodenal perforat. (3)Evaluarea rezultatelor precoce dupa diverse interventii
chirurgicale pentru ulcer gastroduodenal perforat. (4)Analizarea managementului chirurgical al ulcerului
gastroduodenal perforat la distanta prin prisma calitatii vietii si compliantei la tratament. (5)Determinarea
eficientei economice a tratamentului chirurgical al ulcerului gastroduodenal perforat.
Noutatea si originalitatea cercetirii: In premierd, pentru aprecierea eficacititii managementului al
ulcerului gastroduodenal perforat a fost utilizat impactul economic si prin urmare s-a stabilit, ca costurile
abordului chirurgical pentru interventiile pe cale laparoscopica sunt mai eficiente si profitabile vs celor
traditionale (p<0.0001). Similar, pentru prima data, a fost efectuatd analiza cuprinzdtoare a eficacitatii
tratamentului chirurgical prin estimarea criteriilor calitative si evaluarea calitdtii vietii. S-a demonstrat
statistic veridic dependenta indicelui calitatii vietii de abordul chirurgical aplicat (p<<0.001). Studiul
prezent a demonstrat succesiune insuficientd in tratamentul postoperator ambulator, cu identificarea
compliantei la tratament la pacientii supusi interventiilor chirurgicale si estimarea factorilor ce
influenteaza la adrerentd. in premiera, Tn Republica Moldova, au fost apreciate valorile predictive a
scorurilor utilizate pentru prognozarea evolutiei ulcerului gastroduodenal perforat cu identificare prin
validarea externa, ca cele mai informative sunt scorurile PULP (sensibilitatea de 71.43% cu specificitate
inalta de 97.50% si acuratetea prognostica de 97.13%) si Boey (sensibilitatea de 85.71% cu specificitate
de 98.33% si acuratetea prognostica de 98.15%). Datele studiului au demonstrat, ca scorul mediu SAV la
evaluare peste 72 de ore postoperator la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat supusi interventiilor
chirurgicale prin abordul laparoscopic (1.096 + 0.08; 95% CI: 0.94 — 1.25) este comparativ semnificativ
redus (p<0.0001) vs abordului deschis, ceea ce a influentat, elocvent durata si tipul analgezicelor
prescrise.
Problema stiintifica aplicativa de importantd majora solutionata 1n cadrul studiului prezentat consta
in estimarea informativitatii metodelor de diagnostic si elaborarea unei metodologii pentru aprecierea
diverselor interventii chirurgicale pentru ulcer gastroduodenal perforat, directionate spre argumentarea
managementului optimal, reducerea letalitatii si morbiditatii postoperatorii, recuperare rapida si eficienta
cu restabilirea calitatii vietii.
Semnificatia teoreticd si valoarea aplicativa a lucririi: Prezenta cercetare a argumentat si vine si
completeze conceptele stiintifice contemporane privind valoarea predictivd a metodelor de diagnostic si
scorurilor adresate pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat. Pentru prima datd au fost studiate
calitatea vietii si complianta la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat. in premiera, a fost identificat
impactul economic in aprecierea managementului chirurgical aplicat. Pentru prima data, a fost propusa o
metoda pentru un studiu cuprinzétor al factorilor clinici si economici la pacientii cu ulcer gastroduodenal
perforat, care determind stimularea investitionald a tehnologiilor minim invazive inalte in sectiile de
chirurgie generala. Rezultatele studiului au demonstrat in mod convingdtor avantajul interventiilor
chirurgicale laparoscopice pentru ulcer gastroduodenal perforat vs operatiilor traditionale, atat in perioada
postoperatorie precoce, cat si la distantd, prin reducerea duratei de tratament in stationar si de reabilitare
in ambulator, cu reducerea semnificativd a costurilor materiale ale unei institutii medicale pentru
tratamentul pacientilor cu aceasta patologie.
Implementarea rezultatelor stiintifice: In baza acestui studiu au fost implementate noi metode de
diagnostic si tratament al pacientelor cu ulcer gastroduodenal perforat in 4 sectii de chirurgie si
endocopie, a IMSP IMU (or. Chisindu, Republica Moldova) si in procesul didactic al catedrei de chirurgie
nr.1 ,,Nicolae Anestiadi”, a I[P Universitatea de Stat Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.



PE3IOME
Omunuaa [lop «OnTuMuszanmusi JjedyeHHsl NPOOOIHOIN TracTpPoAyoAeHAJTbHOW S3BbI», [UCCEpTaNni Ha
COMCKaHHEe Y4YEHOH CTeleHU JOKTOpa MEeJUUMHCKUX Hayk, Kummues, 2023. [luccepranus usnoxeHa Ha 163
CTpaHMIIAX, COCTOUT W3 BBEICHHWS, 5 IJIaB, CHHTE3a IIONyYCHHBIX NAHHBIX, BHIBOJIOB, PEKOMEHIAINH, 65
tabmun, 60 durypa, 329 Oubnmorpadudecknx wucrouHwkoB. I[lo Teme muccepramuu omybaukoBano 50
HaY4HBIX pa0oT.
KnioueBble cioBa: mpoOOmHAas TacTPOAYOICHANbHAs $3Ba, JICUEHHE, KAa4eCTBO >KU3HH, KOMIUIACHTHOCTH,
SKOHOMUYECKast 3PPeKTUBHOCTh. QbacTh necaenoBanus: 321.13 — xupyprus
Lean uccnenoBanusi: ONTHMU3AINS XUPYPTHUECKON TAKTUKU Y OONBHBIX C TIPOOOIHOM racTpOIyoICHATBHOM
S3BOM Ha OCHOBE KOMILUIEKCHOTO MOJXOZd, CUCTEeMAaTHU3allMl M OLEHKH HETMOCPEACTBEHHBIX M OTIaICHHBIX
PEe3yIBTATOB C TOUKH 3PCHUS KaueCTBA KU3HHU U SKOHOMHYIECKOH 3((PeKTHBHOCTH.
3agaun  wuccaegoBanusi: (1)OueHuTb WHGOPMATHUBHOCTH METOIOB AMArHOCTHKH Uil TPOOOAHOM
racTpoJyoJCHAIbHON sI3BBL. (2)YCTaHOBUTh NPOTHOCTUYECKHE 3HAYEHHS IIKAJl, MCIOJIb3YEMBbIX IS
MPOTHO3UPOBAHUS  TEUYeHUs  TephopaTUBHOM  TacTpomyoicHaldbHOH  si3BeL.  (3)I[Ipoananm3upoBaTh
HETIOCPEICTBCHHBIE PE3yIbTAaThl PA3IMYHBIX ONEPATHBHBIX BMEIIATEIBCTB II0 IIOBOAY HepPOpaTHBHOM
racTpoyoACHANBHON sI3BBL (4)OnpenenuTh KayecTBO >KM3HH U KOMIUIAGHTHOCTb TOCTE XUPYPrHUECKOro
JeYeHus MpOOOAHON TacTpOIyO[CHATBHON SI3BBI B OTHAJCHHOM IOCTONEpAlMOHHOM mepuoje. (5)M3yuuts
HYKOHOMHUYECKYIO 3(PPEKTUBHOCTD XUPYPTHUECKOTO JEUCHHUS IPOOOTHON TaCTPOAYOICHAIEHOM SI3BHI.
HoBu3HA W OpPUIrMHAJBLHOCTH HCCJENOBAHUSA: BIIEPBbIE MPU OLCHUBAHUU O(P(HEKTUBHOCTH JICUCHUS
nepopaTUBHON TaCTPOAYOICHANGHON SI3BBI HCIONB30BAaH SKOHOMUYECKHH (aKTOp, B pe3yibTaTe dYero
YCTaHOBJICHO, UTO JIANIAPOCKOITMYECKHE BMeEIIaTeNIbeTBa VS Tpaaunnonusie (p<0.0001) Gornee 3¢d¢dekTHBHBI U
peHTabenbHbl. Tak e BIEpBbIe MPOBEIEH KOMIUIEKCHBIH aHain3 3()(EeKTUBHOCTH ONEepaTHBHOTO JIEUSHHS
MyTeM ONpeefieHHs] KadeCTBEHHBIX KPHUTEPHEB M OLEHKM KauecTBa >KM3HHM. CTaTUCTHYECKH J0Ka3aHa
3aBUCHMOCTh TIOKa3aTessl KadecTBa KHM3HM OT NMpPHMEHSEMOro omepatuBHoro jgoctyna (p<0.001). JanHoe
UCCJICIOBAaHUE BBISIBUJIO HEJOCTATOUHYIO IIPEEMCTBEHHOCTh JICUEHMS Ha aMOyJaTOPHOM YpOBHE C
onpejesieHneM KOMIUIAeHTHOCTH Yy TMAI[MeHTOB, IEPEHECIINX OINepaTHBHBIE BMEIIATENbCTBA, M OLEHKOM
BIUSIONIMX Ha He€ (akTopoB. BriepBbie B PecmyOnuke MosoBa ObITH OIIEHEHBI IIPOTHOCTHYECKUE 3HAUCHHS
IIKaJl, HWCIIONB3YEMBIX Ui TPOTHO3UPOBAHWS TEUYEHHs Iep(OopaTuBHONW TaCTPOAYOACHAIBHOU S3BBI, C
YCTaHOBJICHHEM TIOCPEJCTBOM BHEIHEH BaJWAAlMM, YTO HamOojee HH(DOPMATHBHBIMH SIBJISIOTCSA IIKAJIBI
PULP (uyBctBuTenmsHOCTE 71,43%, crenuduunocts 97,50% u mporHocTmdeckas ToaHOCTh 97,13%) 1 Boey
(ayBcTBUTENBHOCTE 85,71% mpu cnenmpuanocta 98,33% u nporroctudeckoi Tounoctu 98,15%). JlanHble
UCCIIeIOBaHUs TOKa3auu, uto cpenuuit O6amn BAI cmycts 72 4 mocne omepaimuu y OONBHBIX C
nepopaTUBHON  TracTPOMyOJCHANBHOH  S3BOM,  IMEpEHECHIMX  JIalapOCKOIHMYECKHE  OIepPaTUBHEBIC
BMeIIaTeIbCTBA VS C TPaIUIMOHHBIE, TocToBepHo Hke (1.096 = 0.08; 95% CI: 0.94 — 1.25) no cpaBHEHHIO
(p<0.0001), dYTro KpacHOPEYMBO TMOBIUSIO Ha MPOAODKUTEIBLHOCTh JIEYEHHS M TUI Ha3HAYAEMbIX
AHAJIbI'CTUKOB.
Pemiennasi Hay4Hasi 3aja4ya: COCTOHT B OLEHKE WH(POPMATHBHOCTH METONOB IHUATHOCTHKH U pa3paboTke
METO/AMKH OLEHKH PAa3IWYHBIX OINEPATHBHBIX BMELIATEIBCTB Nep(OpaTUBHON TacTpoIyo/ieHAIbHOM sI3Be,
HaIlpaBJICHHBIX Ha O6OCHOBaHI/Ie ONITUMAJIBHOT'O MCHCIPDKMCHTA, CHHXKCHUSA HOCHGOHepaHHOHHOﬁ JICTAJIBHOCTHU
U OCIIOKHEHUH, ObIcTpoe U (P (PEKTHBHOE BBI3IOPOBJICHIE C BOCCTAHOBICHIEM KaueCcTBA JKU3HH.
Teopernyeckasi 3HAYMMOCTbL M NPHUKJIATHAS WEHHOCTb: WCCICIOBaHHE OOOCHOBAJIO M IOIOJHHUIIO
COBPEMCHHBIC HAYYHBIC MPEACTABICHUA O HpOFHOCTquCKOﬁ OEHHOCTH JWArHOCTHYCCKHX MCETOJO0B M IIKall,
IpeIHa3HAUYCHHBIX MalreHTaM C IeppOpaTHBHON racTpomyoAeHATBHOH sS3BOU. BriepBeie M3ydeHBI KauecTBO
JKU3HU ¥ KOMIUIAEHTHOCTh OOJIBHBIX C MPOOOJHON TacTpoayoJeHaTbHON A3BOH. [IpH oreHKe MPUMEHSIEMOTO
XUPYPTHUECKOT0 JICUEHHsI BIIEPBBIC OBLI YCTAHOBICH SKOHOMHUYECKHH 3(dexT. BriepBeie npeaioxkeH MeTon
KOMIUICKCHOTO ~ U3y4YCHHS  KJIMHUKO-DKOHOMHYECKHX  (PakTopoB y OONBHBIX ¢  TeppOpaTUBHOM
racTpoAyOACHABHONH  s3BOH,  ONPEHEISIONINX  HMHBECTUIHOHHYIO  IPUBJIEKATENFHOCTE  BBICOKHX
MaJIOMHBA3UBHBLIX TEXHOJIOTUH B XUPYPTUUICCKHUX OTACICHUAX. Pe3yJ'[BTaTI)I HUCCIC10BaHUs Y6CHHTCHBHO
MPOJACMOHCTPUPOBAIIN TTPEUMYIIIECTBO JIATTAPOCKOMTMYECKHUX OINEPATUBHBIX BMEIIATENBCTB TMepPOpPaTUBHOM
racTpoJyo€HaNIbHOM S3B€ Mepel TPaJULHMOHHBIMU ONlepallsIMA KaK B paHHEM MOCIEONEPaluOHHOM MIEPUOIE,
TaK ¥ B OTHAJICHHOM IIEPHOJC 3a CUECT COKPALICHHS CPOKOB CTAI[HOHAPHOTO JICUCHHS W aMOyIaTOPHOM
pea6I/IHI/ITaHI/H/I, CYIIECTBCHHOTI'O CHMIKCHHUA MATCPUAJIBHBIX 3aTpaT Ha XHUPYPrudeCko€ BMCEHIATCIHLCTBO
TedeOHBIM YUPEIKACHUEM JIIS JICUYCHUS OOJBHBIX ¢ JAHHOH MaTONOTHEH.
Bueapenne Hay4YHbBIX pe3yabTaToB: Ha OCHOBaHWM JaHHOTO HCCIEIOBAHUS B 4-X OTHACICHUSIX XUPYPTHU H
srnockornu UYM (Kumues, Pecrry6inka MonnoBa) U B mearorudeckoMm mporiecce kagenpsl Xxupypruu Ne
1 um. Huxonae Anectnamu ['YM® um Hukomae Tecrtemuniany BHEIpPEHBI HOBBIE METOJBI JMATHOCTHKU M
nedeHus OOJIbHBIX ¢ MIPOOOAHOM racTpoyoA€eHaIbHOM S3BOM.



SUMMARY
Elina Shor "Management Optimization of perforated gastroduodenal ulcer”, thesis for obtaining the scientific
degree of Doctor of Medical Sciences, Chisinau, 2023. The thesis is presented on 163 pages, consisting of an
introduction, 5 chapters, synthesis of the obtained data, general conclusions, practical recommendations, 65
tables, 60 figures, 329 bibliographic sources. 50 papers were published on the topic of the thesis.
Key words: perforated gastroduodenal ulcer, management, quality of life, compliance, economic
effectiveness.
Field of study: 321.13 — surgery.
The Aim of the research: optimization of surgical conduct in patients with perforated gastroduodenal ulcer,
based on complex evaluation, systematization and assessment of early and long-term results, through the prism
of life quality and economic effectiveness.
Thesis Obijectives: (1) Informative assessment of diagnostic methods in establishing perforated
gastroduodenal ulcer. (2) ldentification of predictive values of scores used to estimate the evolution of
perforated gastroduodenal ulcer. (3) Assessment of early outcomes after distinct surgical interventions for
perforated gastroduodenal ulcer. (4) Analyzing the surgical management of perforated gastroduodenal ulcer at
a distance from the perspective of life quality and treatment compliance. (5) Defining the economic efficiency
of surgical treatment of perforated gastroduodenal ulcer.
The Novelty and Originality of the research: In premiere, the economic impact was used to assess the
management effectiveness of perforated gastroduodenal ulcer, and, therefore, it was established that, the cost
of the surgical approach for laparoscopic interventions are more effective, reduced and profitable compared to
the traditional ones (p<0.0001). Similarly, for the first time, the detailed analysis of surgical treatment
effectiveness was performed, by estimating the qualitative criteria and assessing the life quality. The
dependence of life quality index on the applied surgical approach was statistically proven (p<0.001). The
current study revealed insufficient follow-up in ambulatory postoperative treatment, with identification of
treatment compliance in patients undergoing surgical interventions and estimation of factors influencing
adherence. For the first time in the Republic of Moldova, the predictive values of the scores used to estimate
the evolution of perforated gastroduodenal ulcer were assessed, with the identification through external
validation, that the PULP score (sensitivity of 71.43% with high specificity of 97.50% and prognostic accuracy
of 97.13%) and Boey score (85.71% sensitivity with 98.33% specificity and 98.15% prognostic accuracy) are
the most informative. The research data revealed that, the average SAV score, regarding the 72-hour
postoperative assessment of patients with perforated gastroduodenal ulcer undergoing laparoscopic surgery
(1.096 £ 0.08; 95% ClI: 0.94 — 1.25) is comparatively significantly reduced (p<0.0001) vs open approach,
which eloguently influenced the duration and the type of prescribed analgesics.
The applied scientific problem of major importance solved in the actual research consists in the estimation
of informative diagnostic methods and the development of a methodology, regarding the assessment of
various surgical interventions for perforated gastroduodenal ulcer, aimed to argue for optimal management,
reduction of postoperative lethality and morbidity, quick and effective recovery with rehabilitation of life
quality.
The theoretical significance and the applied value of the thesis: This current research argued and completed
the contemporary scientific concepts regarding the predictive value of diagnostic methods and scores in
patients with perforated gastroduodenal ulcer. For the first time, the quality of life and treatment compliance of
patients with perforated gastroduodenal ulcer were studied. For the first time, the economic impact was
identified in the assessment of applied surgical management. For the first time, a method has been proposed
for a comprehensive study of clinical and economic factors in patients with perforated gastroduodenal ulcer,
which determine the stimulation of investment in high minimally invasive technologies in general surgery
departments. The results of the study firmly demonstrated the advantage of laparoscopic surgical interventions
of perforated gastroduodenal ulcer vs. traditional ones, both in the early postoperative period and at a distance,
by reducing the duration of inpatient treatment and outpatient rehabilitation and significantly reducing the
material costs of medical institution for treatment of patients with this pathology.
Implementation of the scientific results: Based on this study, new methods of diagnosis and treatment of
patients with perforated gastroduodenal ulcer were implemented in 4 surgery and endoscopy departments of
the Institute of Emerrgency Medicine (Chisinau, Republic of Moldova) and in the didactic process of Surgery
Department no. 1 "Nicolae Anestiadi”, of the IP of the State University of Medicine and Pharmacy "Nicolae
Testemitanu".
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INTRODUCERE
Actualitatea temei si descrierea situatiei in domeniul de cercetare cu identificarea
problemelor de cercetare

Boala ulceroasa reprezinta una dintre cele mai frecvente patologii, afectand 2-10% din
populatia tarilor dezvoltate economic [1, 2]. Abordarea clasica multifactoriald a patogenezei bolii
ulceroase constituie un dezechilibru intre toxicitatea fortelor ddunatoare gastrice ale acidului si
pepsinei si mecanismele de aparare a mucoasei stomacului si duodenului [1, 3, 4]. Descoperirea
prezentei bacteriei Helicobacter pylori a introdus modificarea tratamentului conservativ aplicat,
prin urmare, mai multe studii au demonstrat ca eradicarea eficientd a H. pylori cu antibiotice si
preparate antisecretorii au dus la vindecarea completa fara recidiva [1]. In urmitorii ani a fost
confirmat cd, infectia mucoasei gastrice cu H. pylori este responsabild pentru majoritatea
modificarilor observate in secretia de acid gastric [4]. Pacientii cu infectie predominant antrala
au un feedback negativ afectat al secretiei de acid, ducand la cresterea productiei de acid gastric
si, prin urmare, la aparitia ulcerelor duodenale si prepilorice, pe cand, infectia uniforma a
stomacului detectd o productie micsoratd de acid, secundard inflamatiei corpului gastric, care
afecteaza functionarea normald a mucoasei secretorie de acid si dezvoltd frecvent ulcere gastrice
[3]. Utilizarea medicamentelor antiinflamatoare nesteroidiene a fost de mult recunoscutad ca un
factor important etiopatogenic in boala ulceroasa, prin inhibarea productiei de prostaglandine in
stomac, care joaca un rol critic in apararea mucoasei gastrice impotriva leziunilor induse de acid
si pepsina [3, 4]. In stomac, prostaglandinele stimuleazi productia de mucus si bicarbonat si
reprezintd un factor semnificativ in reglarea fluxului sanguin al mucoasei gastrice. Prin inhibarea
mecanismelor de apdrare a mucoasei impotriva leziunilor mediate de acid, antiinflamatoare
nesteroidiene sunt capabile sa provoace ulceratii in mod independent, dar si sd facad sinergie cu
infectia cu H. pylori [4, 5]. Astfel, conceptia actuald a bolii ulceroase sugereaza ca, utilizarea
antiinflamatoarelor nesteroidiene si H. pylori, fie separat, fie in combinatie, sunt agentii cauzali
pentru marea majoritate a ulcerelor peptice, ceea ce permite rezolvarea prin tratament
contemporan conservativ.

Prin urmare, abordarea chirurgicald clasica cu indreptare spre reducerea productiei de
acid trebuie sa fie reevaluata. Introducerea tratamentului complex a bolii ulceroase a contribuit la
o scadere marcatd a incidentei bolii ulceroase, cu micsorarea ratelor de spitalizare pentru ulcer cu
40 — 50% in ultimele trei decenii [1, 6 — 9]. In pofida unei incidente in scidere a bolii ulceroase
in ansamblu, rata ulcerului complicat fie de hemoragie, fie de perforatie a ramas constanta sau

chiar a crescut [1, 10]. Desi datele sunt inconsecvente in diferite tari, studiile din Finlanda si



Olanda sugereaza ca incidenta complicatiilor ulcerului si astfel necesitatea de interventie
chirurgicald urgenta a crescut moderat in ultimii 30 de ani, in special la varstnici [6 — 9].

Ulcerul gastroduodenal perforat (UGDP) reprezinta una dintre cele mai frecvente
indicatii pentru chirurgia de urgentd [11] cu o mortalitate ridicatd de pana la 40% [12, 13].
Diagnosticarea UGDP necesita un indice ridicat de suspiciune bazat pe o examinare detaliata a
anamnezei pacientului si a constatdrilor examenului fizic, care poate fi echivoc, cu semne
minime sau deloc de peritonita [11]. Prin urmare rolul metodelor paraclinice este indiscutabil.

Actualmente, problema volumului interventiilor chirurgicale pentru ulcer gastroduodenal
perforat este discutatd pe larg, deoarece managementul variaza de la interventii radicale la cele
organomenajate; cu toate acestea, nici una din ele nu este lipsitd de dezavantaje care reduc
valoarea tratamentului chirurgical. Introducerea metodelor minim invazive de interventie
chirurgicald si dezvoltarea rapida a farmacoterapiei bolii ulceroase cu eliminarea factorilor
etiopatogenici a contribuit la transformarea managementului pentru ulcer gastroduodenal
perforat [12, 14, 15]. Astfel, ambiguitatea abordarilor tactice in tratamentul chirurgical al
ulcerului gastroduodenal perforat incurajeaza analiza nu numai a rezultatelor imediate, dar si la
distanta, pentru aprecierea managementului optimal adresat acestei patologii.

In plus este necesar de mentionat faptul, ¢ principalul dezavantaj care reduce valoarea
operatiei reprezintd recurenta bolii si, prin urmare, este important sa se acorde atentie necesitatii
monitorizdrii executdrii recomandarilor in perioada postoperatorie si continuarea tratamentului
ambulator postoperator, insa, problema compliantei dupd interventie chirurgicald nu este
suficient evidentiati in literatura de specialitate. In ultimii ani, in evaluarea eficacitatii
tratamentului se recomanda determinarea calitatii vietii, ceea ce permite aprecierea multilaterala
a tacticii chirurgicale aplicate sau poate servi drept bazd pentru actualizarea/modificarea
ghidurilor si protocoalelor nationale.

Datele sus mentionate determind relevanta acestui studiu pentru a determina
managementul optim al ulcerului gastroduodenal perforat.

Scopul studiului: optimizarea conduitei chirurgicale la pacientii cu ulcer gastroduodenal

perforat, in baza evaludrii complexe, sistematizarii si aprecierii rezultatelor precoce si la distanta

prin prisma calitdtii vietii si eficacitétii economice.

Obiectivele studiului:

1. Aprecierea informativitatii metodelor de diagnostic in stabilirea ulcerului gastroduodenal
perforat.

2. ldentificarea valorilor predictive a scorurilor utilizate pentru prognozarea evolutiei a

ulcerului gastroduodenal perforat.



3. Evaluarea rezultatelor precoce dupd diverse interventii chirurgicale pentru ulcer
gastroduodenal perforat.

4. Analizarea managementului chirurgical al ulcerului gastroduodenal perforat la distantd prin
prisma calitatii vietii si compliantei la tratament.

5. Determinarea eficientei economice a tratamentului chirurgical al ulcerului gastroduodenal
perforat.

Metodologia cercetarii stiintifice: Studiul s-a axat pe o analizd detaliata a unui lot
reprezentativ a experientei comune in tratamentul a 487 pacienti cu diagnosticul de ulcer
gastroduodenal perforat solutionate in Clinica Chirurgie nr.1 ,,Nicolae Anestiadi” a Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolaec Testemitanu” in cadrul IMSP Institutul de Medicina
Urgenta, Chisinau, Moldova si Clinicilor I-1l Chirurgie, Spitalul Sf. Spiridon, Universitatea de
Medicina si Farmacie ,,Gr. T. Popa” lasi. Ca metode de cercetare au fost folosite: (1) metoda de
anchetare, metodele clinice de examinare; (2) de laborator (marcherii biochimici ai sangelui,
leucocite, indexul leucocitar al intoxicatiei); (3) imagistice (ecografia, radiografia); (4)
endoscopice (FEGDS, laparoscopia); (5) tratamentul chirurgical si (6) statistice. Datele
acumulate au fost utilizate pentru ulterioara analiza statistica cu scop de a evalua veridicitatea
diferentei, corelatia si influenta reciproci a factorilor analizati. In functie de modul de repartizare
a datelor pentru comparare s-au aplicat metode statistice parametrice si neparametrice. Cu scop
de identificare a corelatiei intre variabile s-a efectuat analiza corelationala. Statistica descriptiva
cantitativd este prezentatd prin media, deviatia standard, mediana si IIQ; statistica descriptiva
calitativa - ca frecventa absoluta, frecventa relativa si 95% intervalul de incredere. Drept rezultat
final al analizei statistice a servit formarea unei baze de dovezi, sustinute de concluziile obtinute
in urma cercetarii.

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute: in premiera, pentru aprecierea
eficacitatii managementului ulcerului gastroduodenal perforat a fost utilizat impactul economic
si, prin urmare, s-a stabilit, cd costurile abordului chirurgical pentru interventiile pe cale
laparoscopica sunt mai eficiente si profitabile vs celor traditionale (p<0.0001). Similar, pentru
prima data, a fost efectuata analiza cuprinzatoare a eficacitatii tratamentului chirurgical prin
estimarea criteriilor calitative si evaluarea calitatii vietii. S-a demonstrat statistic veridic
dependenta indicelui calitatii vietii de abordul chirurgical aplicat (p<0.001). Studiul prezent a
demonstrat succesiune insuficientd in tratamentul postoperator ambulator cu identificarea
compliantei la tratament la pacientii supusi interventiilor chirurgicale si estimarea factorilor ce
influenteazi la adrerenti. in premieri, in Republica Moldova, au fost apreciate valorile

predictive a scorurilor utilizate pentru prognozarea evolutiei ulcerului gastroduodenal perforat cu
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identificare prin validarea externa, ca cele mai informative sunt scorurile PULP (sensibilitatea de

71.43% cu specificitate inaltd de 97.50% si acuratetea prognosticd de 97.13%) si Boey

(sensibilitatea de 85.71% cu specificitate de 98.33% si acuratetea prognostica de 98.15%).

Datele studiului au demonstrat, ca scorul mediu SAV la evaluare peste 72 de ore postoperator la

pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale prin abordul

laparoscopic (1.096 + 0.08; 95% CI: 0.94 — 1.25) este comparativ semnificativ redus (p<0.0001)
vs abordului deschis, ceea ce a influentat, elocvent duratd si tipul analgezicelor prescrise.

Problema stiintifica aplicativa de importanta majora solutionati in cadrul studiului prezentat

constd in estimarea informativitatii metodelor de diagnostic si elaborarea unei metodologii

pentru aprecierea diverselor interventii chirurgicale pentru ulcer gastroduodenal perforat,
directionate spre argumentarea managementului optimal, reducerea letalitatii si morbiditatii
postoperatorii, recuperare rapida si eficienta cu restabilirea calitatii vietii.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii: Prezenta cercetare a argumentat si

vine sa completeze conceptele stiintifice contemporane privind valoarea predictiva a metodelor

de diagnostic si scorurilor adresate pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat. Pentru prima
datd au fost studiate calitatea vietii si complianta terapeuticd la pacientii cu ulcer gastroduodenal
perforat. in premierd, a fost identificat impactul economic Tn aprecierea managementului
chirurgical aplicat. Pentru prima data, a fost propusd o metoda pentru un studiu cuprinzator al
factorilor clinici si economici la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat, care determina
stimularea investitionala a tehnologiilor minim invazive inalte in sectiile de chirurgie generala.

Rezultatele studiului au demonstrat in mod convingdtor avantajul interventiilor chirurgicale

laparoscopice pentru ulcer gastroduodenal perforat vs operatiilor traditionale, atat in perioada

postoperatorie precoce, cat si la distanta, prin reducerea duratei de tratament in stationar si de
reabilitare in ambulatoriu, cu reducerea semnificativa a costurilor materiale ale unei institutii
medicale pentru tratamentul pacientilor cu aceasta patologie.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

1. Conform datelor obtinute, majoritatea semnificativa a pacientilor sunt reprezentantii grupului
socioeconomic vulnerabil — 296 (60.78%) cu nivelul cel mai mic de complianta la tratament
(p<0.0001). Ei sunt caracterizati printr-un grad Tnalt de nesigurantd de viata si prezenta
disstresului cronic familiar, iar statutul socioeconomic al pacientului reprezintd un
comportament cu influentarea semnificativa asupra compliantei la tratament. Studiul a
relevat, cd majoritatea pacientilor spitalizati dupd 12 ore de la debut sunt reprezentantii

grupului socioeconomic vulnerabil si cu adresabilitate scazuta (p<0.0001).
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Studiul a relevat superioritatea prevalentd a diagnosticului ulcerului gastroduodenal perforat
prin metode radiologice (79.26% (95%CI 75.38% — 82.78%) si acuratetea prognostica
89.63% (95%CI 87.54% — 91.47%) si, mai ales, cele laparoscopice (sensibilitate 95.1% si
acuratetea prognostica 95.33%) fatd de cele ecografice si endoscopice, acest fapt datorandu-
se conceptului integrativ de analiza si diferentierea datelor clinice si paraclinice.

In cadrul cercetarii prezente, in premierd, in Republica Moldova, au fost apreciate valorile
predictive a scorurilor utilizate pentru prognozarea evolutiei ulcerului gastroduodenal
perforat cu identificare prin validarea externd, ca cele mai informative sunt scorurile PULP
(sensibilitatea de 71.43% cu specificitate inaltd de 97.50% si acuratetea prognostica de
97.13%) si Boey (sensibilitatea de 85.71% cu specificitate de 98.33% si acuratetea
prognostica de 98.15%).

Datele studiului au demonstrat, ca scorul mediu scalei analogice visuale (SAV) la evaluare
peste 72 de ore postoperator la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat supusi interventiilor
chirurgicale prin abordul laparoscopic (1.096 + 0.08; 95% CI: 0.94 — 1.25) este comparativ
semnificativ redus (p<0.0001) vs abordului deschis, ceea ce a influentat, elocvent durata si
tipul analgezicelor prescrise.

Similar pentru prima datd a fost efectuatd analiza cuprinzatoare a eficacitatii tratamentului
chirurgical prin estimarea criteriilor calitative si evaluarea calitatii vietii. S-a demonstrat
statistic veridic dependenta indicelui calitatii vietii de abordul chirurgical aplicat (p<0.001).
Studiul prezent a demonstrat succesiune insuficienta in tratamentul postoperator ambulator
cu identificarea compliantei la tratament la pacientii supusi interventiilor chirurgicale si
estimarea factorilor ce influenteaza la aderenta.

In premiera pentru aprecierea eficacititii managementului al ulcerului gastroduodenal
perforat a fost utilizat impactul economic si, prin urmare, s-a stabilit, ca costurile abordului
chirurgical pentru interventiile pe cale laparoscopica sunt mai eficiente si profitabile vs celor
traditionale (p<0.0001).

Problema stiintifica aplicativa de importantd majora solutionata Tn cadrul studiului prezentat
constd In estimarea informativitdtii metodelor de diagnostic si elaborarea unei metodologii
pentru aprecierea diverselor interventii chirurgicale pentru ulcer gastroduodenal perforat,
directionate spre argumentarea managementului optimal, reducerea letalitatii si morbiditatii

postoperatorii, recuperare rapida si eficienta cu restabilirea calitatii vietii.

Implementarea rezultatelor stiintifice: In baza acestui studiu au fost implementate noi metode

de diagnostic si tratament al pacientelor cu ulcer gastroduodenal perforat in 4 sectii de chirurgie

si endoscopie, a IMSP IMU (or. Chisinau, Republica Moldova) si in procesul didactic al catedrei
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de chirurgie nr.1 ,Nicolae Anestiadi”, a IP Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
»Nicolae Testemitanu”.

Aprobarea lucrarii: Rezultatele stiintifice obtinute ale prezentului studiu au fost prezentate si
discutate in cadrul forurilor stiintifice nationale si internationale: IV Edition International
Conference of Young Researches (Chisinau, 2006); Zilele Universitatii consacrate anului
“Nicolae Testemitanu” cu prilejul aniversarii a 80 ani de la nastere (Chisinau, 2007); Al X-lea
congres al Asociatiei Chirurgilor “Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova (Chisinau, 2007);
V Edition International Conference of Young Researches (Chisinau, 2007); Congresul National
de Chirurgie editia a XXIV-a (Eforie Nord, 2008); Congresul II de Gastroenterologie si
Hepatologie cu participare internationald (Chisinau, 2008); A XXX-lea Saptamana Medicala
Balcanica, Primul Congres de medicina de Urgenta din Republica Moldova (Chisinau, 2008); VI
Edition International Conference of Young Researches (Chisinau, 2008); Al IV-lea Congres
National ARCE (lasi, 2008); Zilele Universitatii (Chisindau, 2009); VII Edition International
Conference of Young Researches (Chisinau, 2009); Al V-lea Congres National ARCE
(Bucuresti, 2008); Zilele Universitatii consacrate celor 65 ani ai invatamantului superior medical
din RM (Chisinau, 2010); Congresul National de Chirurgie editia a XXV-lea (Cluj-Napoca,
2010); VIII Edition International Conference of Young Researches (Chisinau, 2010); XIV cbe3n
xupyproB Pecryommku benapyces (2010); XXII 3'i3n xipypriB Ykpainu. “IV Mixnaapoani
[MTuporiBebki Unranus”, mpucssyeni 200-piuuto Bix aus HapomkenHs M.I. TTuporosa (Binuwuis,
2010); IX Edition International Conference of Young Researches (Chisinau, 2011); Al Xl-lea
Congres al Asociatiei Chirurgilor "Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova, A XXXIIl-ea
Reuniune a Chirurgilor din Moldova "lacomi Razesu" (Chisinau, 2011); MexayHapoaHas
Hay4yHas KOH(EpeHLUs CTYAEHTOB M MOJIOJBIX Y4eHBIX "Monoaexps — MenuiuHe Oyaymero",
"CyuacHi TeopeTuuHi Ta mpakTHul acrmetd kimiHigHol wmemuuuan", (Omecca, 2012); |

n

MexayHaponnslii koHrpecc "Panbl M paHeBass MHQeKus ", mocBsmeHHbIH 90-meTHio mpod.
Kocrrouénka b.M. (Mocksa, 2012); Congresul National de Chirurgie (Sinaia, 2014); XV cbe3n
xupyproB Pecnyonmuku benapyck (Bpect, 2014); Al Xll-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor
"Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova, cu participare internationala (XXIII 3’1311 xipypris
VYxpaiau (Kuis, 2015); Congresul National de Chirurgie de Urgenta si Trauma (Sinaia, 2016);
reuniunea Internationala de Chirurgie (lasi, 2016); Conferinta stiintifica "Nicolae Anestiadi —
nume etern al chirurgiei basarabene”(Chisinau, 2016); IV cbe3n xupyproB FOra Poccuu c
MCKAYHAPOAHBIM Y4aCTHEM, ITOCBANICHHBIM 70-1eTuro Haquoro XUPYpPIru4cCKoro 06H_ICCTB3. n

25-netuto Accounanuu Bpadel xupypruueckoro npoduis Ha KaBka3ckux MUHEpaNbHBIX BOJAX

(TTsturopck, 2016); Lectura de iarna editia XIlI-a cu genericul ,,Profesorul Pavel Batca 90 ani,
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Chirurgia vasculara. Boala ulceroasa gastro-duodenala. Complicatii postoperatorii in chirurgia
abdominala. Metodologia didactica” (Chisinau, 2017); V cwe3n xupyproB lOra Poccum c
MeKayHapoaHbiM  yuactueM (Pocros-ma-Jlony, 2017); Pediatric Surgery International
Conference “Performances and Perspectives in the Pediatric Surgery Development” (Chisinau,
2017); Conferinta anuala a tinerilor specialisti IMSP IMU “Performante si perspective in
urgentele medico-chirurgicale” (Chisinau, 2017); Conferinta anuala a specialisti IMU
“Performante si perspective in urgentele medico — chirurgicale” (Chisinau, 2018); IV
Bcepoccuiickass koH(pepeHnHs Monoablx ydeHbIX. CoBpeMeHHble NpPOOIEeMBl XUPYPrHU |
xupypruueckoit onkonoruu (Mocksa, 2019); Congres consacrat aniversarii a 75-a de la fondarea
USMF(Chisinau, 2020); Saptamana medicala Balcanica, editia a XXXVII-a (Chisinau, 2023).

Materialele au fost raportate la Expozitie Internationalda Specializatd MoldMezin si
MOoldDENT, editia a XXVI-a (Chisinau, 2023), decernata cu diploma; Expozitia Internationala
de Inovatie si Transfer Tehnologic EXCELLENT IDEA-2023 (Chisindu, 2023), mentionata cu
diploma si medalie de argint.

Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate la sedinta catedrei de chirurgie nr.1
,Nicolae Anestiadi” a Universitatii de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (procesul
verbal nr. 13 din 07.07.2023), Seminar stiintific de profil ,,Chirurgie” (procesul verbal nr. 6.2 din
28.08.2023).

Publicatiile la tema tezei: La tema tezei au fost publicate 50 lucrari stiintifice, dintre care 1
articol n revista din stdinatate recunoscuta, 10 articole in reviste stiintifice de categoria B si 4
articole in reviste stiintifice de categoria C, 35 teze in lucrarile conferintelor stiintifice nationale
st internationale. Dupa bilanta studiului efectuat au fost obtinute 3 certificate a dreptului de autor
(in proces).

Sumarul compartimentelor tezei: Teza este expusa pe 161 de pagini de text si include adnotari
in limbile romana, rusa si engleza, lista abrevierilor, introducere, 5 capitole, sinteza rezultatelor
obtinute, concluzii, recomandari, bibliografie din 307 de surse, anexe, declaratia privind
asumarea raspunderii, CV-ul autorului. Materialul iconografic contine 65 tabele si 60 figuri.

In partea introductiva a lucrarii sunt prezentate actualitatea si importanta stiintifico-
practica a problemei abordate, scopul, obiectivele, noutatea stiintifica, importanta teoretica si
valoarea aplicativa a lucrarii, aprobarea rezultatelor.

Capitolul 1. Aspectele contemporane in managementul ulcerului gastroduodenal
perforat. In acest compartiment sunt prezentate datele analizei si sintezei minutioase a surselor
bibliografice de baza privind evolutia managementului ulcerului gastroduodenal perforat. Au fost

reflectate datele literaturii de specialitate privind particularitatile de compliantd la tratament,
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calitatea vietii si eficacitatea economicd. Este expusd analiza scorurilor utilizate pentru
prognozarea evoulutiei a ulcerului gastroduodenal perforat. In baza sintezei rezultatelor
cercetdrilor stiintifice publicate este demonstratad varietatea largd a optiunilor curative utilizate cu
evidentierea unelor lacune si controverse in fundamentarea teoretica si realizarea practica a
managementului chirurgical.

Capitolul 2. Materiale si metodologia de cercetare. Este expusa succint modalitatea de
formare a lotului de studiu cu redare formulei de calcul a esantionului si se prezintd caracteristica
detaliatd a metodelor de studiu clinic. Este descris protocolul investigatiilor de laborator si
examindrilor instrumentale abordate. Se prezinta scenariul de procesare statisticd a materialului
infomational acumulat.

Capitolul 3. Particularitatile clinice si paraclinice ale pacientilor din lotul de
cercetare. Este destinat analizei datelor clinice si paraclinice a bolnavilor din lotul de studiu,
obtinute la etapa preoperatorie. In baza analizei statistice multivariationale au fost identificati
factori asociati cu ulcer gastroduodenal perforat. A fost efectuata validarea externa a metodelor
de diagnostic pentru ulcer gastroduodenal perforat.

Capitolul 4. Evaluarea rezultatelor precoce al tratamentului chirurgical al ulcerului
gastroduodenal perforat. Sunt descrise metodele chirurgicale pentru ulcer gastroduodenal
perforat. Prezentate rezultatele precoce ai tratamentului chirurgical cu elucidarea factorilor care
influenteaza negativ letalitatea si morbiditatea postoperatorie. A fost efectuatd validarea externa
a scorurilor utilizate pentru prognozarea evolutiei ulcerului gastroduodenal perforat.

Capitolul 5. Eficacitatea managementului a ulcerului gastroduodenal perforat prin
prisma rezultatelor la distanta. Sunt descrise rezultatele la distanta prin prisma calitétii vietii si
compliantei la tratament. Au fost evidentiate particularititile de respectare a recomandarilor
liniilor directoare ale protocolului national pentru ulcer gastroduodenal perforat cu detectarea
deficientelor de monitorizare la nivel de ambulator. Prin chestionare adresate medicilor de
familie, au fost elucidate aspectele de complianta la recomandarile protocolului national. A fost
demonstratd importanta estimdrei a eficacitatii economice pentru aprecierea metodei chirurgicale
eficiente si rentabile.

Sinteza rezultatelor obtinute. Prezintd rezultatele de baza ale cercetarii stiintifice
efectuate Tn comparatie cu datele obtinute 1n lucrari stiintifice similare.

Cuvintele-cheie: ulcer gastroduodenal perforat, management, calitatea vietii, complianta,

eficacitate economica
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1. ASPECTE CONTEMPORANE 1IN MANAGEMENTUL  ULCERULUI
GASTRODUODENAL PERFORAT
1.1. Date epidemiologice generale al ulcerului gastroduodenal perforat

Boala ulceroasa afectcaza 4 milioane de oameni din intreaga lume anual [12, 16].
Complicatiile sunt intalnite la 10% — 20% dintre acesti pacienti si 2% — 14% dintre ulcere se vor
perfora [12, 17, 18]. Ulcerul gastroduodenal perforat reprezintad o urgentd chirurgicald majora
asociata cu o mortalitate ridicata, pana la 40% [12, 17, 19].

Actualmente, in literatura de specialitate se mentioneaza, ca UGDP afecteaza atat barbati,
cat si femei, insa femeile, conform unor studii reprezintd mai mult de jumatate din cazuri, sunt
mai in varstd si au mai multd comorbiditate decat omologii lor de sex masculin [12]. Aceasta
viziune este sustinuta si de alti cercetatori, asa dar, conform Dadfar A et al. femeile au constituit
o pondere mai mare a pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat in timp, depasind barbatii in
ultimul deceniu [20].

Sunt raportate diferente geografice in etiologie si variatie in factorii de risc pentru ulcerul
gastroduodenal perforat [21], care se observa inclusiv si in interiorul Europei, cum ar fi pentru
Turcia [22] si Republica Belarus [23], reflectand variatii in dezvoltarea socioeconomica. Tn mod
remarcabil, prezentarea bolii ulceroase 1n tarile cu venituri mici si medii, unde afectiunea este de
cateva ori mai mare ca incidentd, are o distributie similard cu modelele descrise in lumea
occidentala in jumatatea mijlocului secolului XX [21]. Drept exemplu, cohortele africane din
Nigeria, Kenya, Etiopia, Tanzania si Ghana raporteaza rata barbatilor de la 6 pana la 13 ori mai
mari decat femeile, varsta medie de 40 de ani si o localizare predominanta duodenala pana la
90% [21, 24, 25]. Modele similare sunt raportate din Orientul Mijlociu si tarile arabe si parti din
Asia de Sud [26, 27].

Din punct de vedere etiopatogenic, in dezvoltarea bolii ulceroase si in special al ulcerului
gastroduodenal perforat sunt implicati urmatorii factori esentiali, cum ar fi: utilizarea de
medicamente antiinflamatoare nesteroidiene (AINS), steroizi, fumatul, Helicobacter pylori (H.
pylori) si o dietd bogatd in sare [3 — 5, 18, 28, 29]. Abordarea clasica multifactoriala a
patogenezei bolii ulceroase constituie un dezechilibru intre toxicitatea fortelor daundtoare
gastrice ale acidului si pepsinei si mecanismele de aparare a mucoasei stomacului si duodenului
[1, 3, 4]. Descoperirea prezentei bacteriei Helicobactor pylori a introdus modificarea
tratamentului conservativ aplicat. Prin urmare, mai multe studii au demonstrat ca eradicarea
eficientd a H. pylori cu antibiotice si preparate antisecretorii au dus la vindecarea completd fara
recidiva [1]. In urmatorii ani, a fost confirmat faptul ca infectia mucoasei gastrice cu H. pylori

este responsabild pentru majoritatea modificarilor observate in secretia de acid gastric. Pacientii
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cu infectie predominant antrala au un feedback negativ afectat al secretiei de acid, ducand la
cresterea productiei de acid gastric si prin urmare aparitia ulcerelor duodenale si prepilorice, pe
cand in infectia uniforma a stomacului se detectd o productie micsoratd de acid secundara
inflamatiei corpului gastric, care afecteaza functionarea normala a mucoasei secretoare de acid si
dezvolta frecvent ulcere gastrice [3]. Utilizarea medicamentelor antiinflamatoare nesteroidiene a
fost de mult recunoscuta ca un caz important etiopatogenic in boala ulceroasa, prin inhibarea
productiei de prostaglandine in stomac, care joaca un rol critic Tn apdrarea mucoasei gastrice
impotriva leziunilor induse de acid si pepsind [4, 5]. In stomac, prostaglandinele stimuleazi
productia de mucus si bicarbonat si reprezinta un factor semnificativ in reglarea fluxului sanguin
al mucoasei gastrice. Prin inhibarea mecanismelor de aparare a mucoasei impotriva leziunilor
mediate de acid, antiinflamatoare nesteroidiene sunt capabile sd provoace ulceratii Tn mod
independent, dar si sa faca sinergie cu infectia H. pylori [30]. Definirea exactd a factorului
etiologic la orice pacient poate fi adesea dificila, deoarece pot fi prezenti mai mult de un factor
de risc si au tendinta de a interactiona [31]. Un alt factor etiologic pentru ulcerul gastroduodenal
perforat este fumatul [31]. Conform Sgreide K et al., 56% dintre toti pacientii cu perforatie erau
fumatori [21], reflectand datele actuale. Procentul de fumaétori in populatie poate reflecta acest
lucru ca un risc cunoscut pentru boala ulceroasa si perforatie.

Periodicitatea sezonierd in aparitia ulcerului gastroduodenal perforat a fost descrisd in mai
multe studii In trecut, insa in timp ce rapoartele anterioare au ardtat o variatie sezonierd a
incidentei bolii ulceroase, altele nu au reusit sa gaseasca un astfel de model [28, 30, 32]. Aceste
studii au fost efectuate in diferite tari si au ardtat tendinte variabile in functie de fiecare regiune
specifica [28, 33]. Unele cercetarii descriu un varf iarna si un nadir vara [34]. Un studiu amplu
din Statele Unite a observat la fel un varf in primavara si un nadir in toamna [33].

Varsta medie a pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat a crescut cu fiecare deceniu [20].
In ultimul deceniu, mai mult de jumitate dintre pacientii cu perforatie sunt pacienti varstnici [10,
20]. Conform studiilor recente, pacientii internati cu ulcer gastroduodenal perforat au avut
comorbiditate in crestere conform indicelui de comorbiditate Charlson si clasa ASA [20, 35].

Comorbiditate (latina cu - impreuna, morbus - boala) — coexistenta a doua si/sau mai multe
sindroame (comorbiditate transsindromald) sau boli (comorbiditate transnosologicd) la un
pacient, legate reciproc patogenetic sau coincise in timp (comorbiditate cronologica) [36 — 41].
Conform datelor literaturii de specialitate, actualmente aproximativ 25% adulti sufera de doua
sau mai multe afectiuni cronice, precum si 50% din varstnici au trei sau mai multe patologii
concomitente [37, 38]. Dupa Linda Lee et al. [1] in America de Nord rata populatiei in varsta de

65 ani se va majora de la 14% in 2009 la 24% in 2036, dar catre 2050 se prognozeaza ca durata
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medie a vietii se va extinde cu 10 ani [37 — 39]. Odatd cu imbétranirea generald a populatiei si
progresele obtinute din domeniul asistentei medicale, politicii de sdnatate publicd, specialistii din
ce in ce mai frecvent se vor confrunta cu un numar crescut de pacienti ce sufera de mai multe
boli coexistente, mentionate ca comorbiditate [37]. Abordul multilateral complex in diagnosticul
si tratamentul pacientului, interrelatiile intre diferite afectiuni sunt cunoscute in medicina din
China si Grecia Antica [40], insa termenul ,,comorbiditate” a fost propus pentru prima datd de
Feinstein in 1970 pentru a reflecta existenta a ,,oricaror entitati clinice, care sunt evidentiate sau
au fost depistate n anamneza bolii pacientului” [40]. Definitia fundamentald ca o combinatie la
un pacient a doud si/sau mai multe boli cronice, interdependente patogenetic sau coincise In timp
la acelasi bolnav, indiferent de activitatea fiecarei din ele, a fost sugeratd de catre Kraemer si M.
van den Akker [41]. Actualmente, conceptul de comorbiditate a fost implementat pe scara larga
in mai multe ramure ale medicinii clinice si a dobandit o valoare practica considerabila si
importanta socioeconomicd [42]. Este foarte important de subliniat cd perceptia comorbiditatii ca
problema doar a varstnicilor este eronatd, deoarece poate fi detectatd in orice perioadd a vietii
[20, 35, 42, 43]. Unii autorii releva ca cresterea comorbiditatii este asociatd cu majorare ale
varstei [20, 35, 43]. Mai mult decét atat, conform Van Den Akker et al. [42] numarul afectiunilor
concomitente creste semnificativ odatd cu varsta: de la 10% in varsta sub 19 ani pana la 80% la
bolnavi de 80 de ani, prevalenta variind 29.7%. Studiile anterioare au aratat, de asemenea, o
asociere Intre comorbiditate, complicatii si mortalitate dupd ulcer gastroduodenal perforat [12,
21]. Autorii mentioneaza, ca prezenta comorbiditatii poate influenta adresarea intarziata,
dificultati in diagnostic si tratament si, respectiv, cresterea letalitatii si morbiditatii postoperatorii
[12, 21, 28, 35, 43].

Ulcerul gastroduodenal perforat are o mortalitate semnificativd de 10 — 40%, varsta in
crestere, prezenta comorbiditatilor, si, respectiv, intarzierea diagnosticului si tratamentului, iar
socul perioperator devine factor asociat cu rezultate nefavorabile [12, 35, 43, 44].

Astfel, datorita ratelor ridicate de mortalitate si morbiditate din ulcerul gastroduodenal
perforat, este importanta intelegerea epidemiologiei pentru a permite, daca sunt posibile masurile
preventive.

1.2. Evolutia abordirii in managementul ulcerului perforat prin diverse metode medico-
chirurgicale

Evolutia abordarii ulcerului gastroduodenal perforat este urmaritd in literatura de specialitate
mondiald avand o istorie seculara [38]. Primul caz documentat de descriere a simptomelor
clinice al ulcerului perforat este inregistrat in cronicele chinezesti mai mult de 2000 de ani in

urma [45, 46]. Un barbat din dinastia Han de Vest a decedat in anul 168 1.Hr. din cauza
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patologiei grave abdominale acute si corpul lui a fost pastrat intr-un sicriu din lemn gros intr-o
solutie din plante. in 1975 in provincia Hubeia arheologii chinezi au descoperit acest cadavru,
care a fost pastrat bine §i semana cu un batrdn in somn profund [46]. Examinarea
patomorfologica cadavrului a confirmat ca acest om a decedat din cauza peritonitei generalizate
n rezultatul ulcerului prepiloric perforat [45, 46].

In premiera descrierea marcajului clinic tipic al ulcerului gastroduodenal perforat cu
dezvoltarea peritonitei a fost publicatd de catre Travers de Benjamin in 1817 [17, 45, 47]. Tn
1843 Edward Crisp [17] a raportat 50 cazuri de ulcer perforat cu remarca: ,,Tabloul clinic este
atat de evedentiat, ca nu stiu daca e posibil de gresit in stabilirea lui”. Dar prognosticul lui in
privinta pacientilor a fost destul de pesimistic : ,,0Odata ce perforatia a avut loc, cazul trebuie sa
ulcerului perforat in cazul unui tablou clinic tipic, rata mortalitatii in sec. XVIII-XIX a fost
destul de inalta din cauza tratamentului imperfect [45, 51].

Prezentarea clinica a perforatiei gastroduodenale este de obicei cu debutul brusc al durerii
abdominale [11, 21, 52]. Peritonita localizatd sau generalizata este tipica ulcerului peptic
perforat, dar poate fi prezentd doar la doua treimi dintre pacienti [11, 52]. Astfel, rezultatele
examinarii fizice pot fi echivoce, iar peritonita poate fi minima sau absenta, in special la pacientii
cu scurgere continuta si/menajata [11, 21, 52].
suspiciune la UGDP necesitd o aplicare rezonabila si rationald, deoarece o secventa a lor eronata
duce la descresterea informativitdfii acestora, extinderea duratei de examinare si efectuarea
tratamentului chirurgical [11]. Initial la pacientii cu suspiciune de perforatie gastroduodenala se
recomanda studii de laborator de rutind, care ca reguld atestd intensitatea semnelor sugestive
pentru inflamatie legata de reactia peritoneala, insad acestea nu sunt specifice [11, 21, 52].

Faptul asocierii grupurilor sangvine ABO cu unele boli infectioase si neinfectioase este
relatat in literatura de specialitate [53], in special unele studii epidemiologice au constatat ca
antigenele nonsecretorii de grupe sanguine ABO si indivizii din grupa sanguind O au fost
suprareprezentati In randul pacientilor cu ulcer peptic [53, 54]. Conform Sharma SS et al. [55],
ulcerul perforat gastroduodenal are o frecventa crescuta la indivizii cu grupa sangvina O (I) si A
(II). Datele in privinta asocierii grupurilor sangvine ABO cu H. pylori sunt discutate si
controversate in literatura mondiala: unii autori au raportat despre asocierea intre grupa de sange
O si infectia cu H. pylori [54, 56], Tn timp ce ceilalti nu au descris o astfel de asociere [1, 2].

.....

precum si concluziile lui Alkout et al. [57] care au demonstrat cd antigenul H la pacienti cu
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grupa O(I) reprezintd un receptor important exprimat in celulele mucoasei gastroduodenale la
care adera H. pylori si, de asemenea, sporeste colonizarea bacteriilor. Suportul pentru conceptia
susmentionatd constituie cd antigenele ABH si Lewis (Le) pe mucoasa gastrica si duodenald sunt
sintetizate printr-o glicoziltransferaza specifica din substanta H bazica, iar fenotipurile O si Le
(a-b +) (secretoare) exprima cantitate excesiva din acesti antigeni fucosilati de baza, 27 in
comparatie cu alte grupuri, asa cum au fost presupus de Borén et al. [56, 57]. Grupul de sange
O(I) exprima raspunsul inflamator mai mare la H. pylori cu nivelul mai inalt de infiltrare
limfocitara Tn mucoasa gastrointestinala [57], mai redus al factorului lui Von Willebrand [58] si
o frecventd mai mare a statusului secretor; si prin urmare, explica susceptibilitatea sporitd a
acestor indivizi fatd de ulcer gastroduodenal [56 — 58]. In ceea ce priveste statutul Rh, studiu
prezent nu a evidentiat diferente semnificative intre lotul de studiu si populatia generala, care
este Th acord cu datele de literatura de specialitate [56, 58, 259].

Conform ghidului World Society of Emergency Surgery (2020), la pacientii cu abdomen
acut din cauza suspiciunii de ulcer peptic perforat, se indicd tomografia computerizatd sau 0
radiografie toracicd/abdominald ca evaluarea initiald de rutina a diagnosticului in cazul in care o
scanare tomografica nu este disponibild prompt, iar in cazurile cand aerul liber nu este observat
la imaginea radiologica sau tomografica se recomanda contrast hidrosolubil, fie pe cale orala, fie
prin sonda nazogastrica [52]. Examenul radiologic ca regula evidentiaza prezenta aerului liber.
In literatura de specialitate este demonstrat ca, radiografia in pozitie ortostaticd si in decubit
lateral stdng are o acuratete diagnostica similara, insa pozitia orizontald este mai bine tolerata de
pacientii care prezinta peritonitd [11, 21, 52]. Prezenta pneumoperitoneumului este foarte
variabild in diferite studii raportate in literatura si constituie intre 30 si 85% din perforatii.
Aceastd variabilitate mare si constatarea cd o radiografie negativd nu exclude o posibild
perforatie au determinat mai multi autori sa afirme ca, In cazul unor semne clare de peritonita,
tomografia computerizatd abdominald trebuie sa fie primul examen imagistic care trebuie
efectuat [12, 21, 24, 30, 52]. Rezultatele tomografice suspecte includ lichid intraperitoneal
inexplicabil, pneumoperitoneu, ingrosarea peretelui intestinal, striatii de gradsime mezenterice i
prezenta contrastului hidrosolubil extraluminal [12, 52]. Cu toate acestea, pana la 12% dintre
pacienti cu perforatii pot avea o imagine tomograficd normald; in acest caz, administrarea
contrastului oral hidrosolubil poate imbunatati sensibilitatea si specificitatea diagnosticului [52].
Totodata, intr-un cadru spitalicesc periferic, fara acces prompt la tomografie computerizata,
radiografia simpla are un rol diagnostic valoros [12, 21, 52]. Ecografia detecta de asemenea aerul
intraperitoneal liber si lichidul liber in aparitia peritonitei, insa opiniile in privinta rolului

ecografiei in diagnosticul de ulcer gastroduodenal perforat este discutata si controversata [12, 21,
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24, 30, 52]. Ins3, ecografia reprezinta o metoda strict dependenta de valoarea profesionala a
ecografistului [11, 52]. Laparoscopia diagnostica cu revizuire intraoperatorie reprezenta etapa
finald in constatarea diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat, evaluarea prevalentei si
gradului severitatii a peritonitei [11]. Prin urmare rolul metodelor paraclinice este indiscutabil,
insda din motivul controverselor in privinta informativitatii lor, pand in prezent este tema
discutiilor in literatura de profil.
Tratamentul nonoperator

Evolutia managementului medical in ulcerul perforat a decurs in céteva directii. In
publicatia lui Crisp din 1843 [48] a fost descris un caz de ulcer perforat gastric fara dezvoltarea
ulterioara a peritonitei din cauza ,,aderentelor intre peretele stomacal si organele adiacente, ceea
ce a impiedicat revarsarea continutului gastric in cavitatea peritoneald”. Battams in 1883 a
raportat ca la 2 autopsii a depistat fibrind imprejurul orificiului perforativ [48, 60]. Mai tarziu,
Hall [17, 45, 51] a publicat 7 cazuri de recuperare spontand dupa tabloul clinic clasic de ulcer
perforat, inclusiv si o observatie personald. Conform Bartbes, perforatiile care evolueaza spre
vindecare spontana se pot prezenta sub douad aspecte diferite [45, 61]. Unele sunt ulcerele
acoperite cu instalarea sindromului perforatiei brutal, cand perforatia s-a acoperit repede printr-
un organ din vecindtate sau oment, care prin prezentd sa va Impiedica revarsarea aerului si a
lichidelor in peritoneu [61]. Altele, sunt acele perforatii cu manifestari clinice reduse sau chiar cu
totul latente (,,mute”). In aceste cazuri vacuitatea stomacului si dimensiunile orificiului n-au
permis trecerea in peritoneu decat a unei cantitatii minime de lichid digestiv, poate chiar numai
de gaze. Dupa un timp orificiul se obtureaza, peritoneul reabsoarbe revarsatul digestiv,
manifestarile dispar treptat si vindecarea se produce [45, 61]. Wangensteen O. (1935) [45, 62],
tinand cont de aceasta capacitate a organismului, a descris 9 cazuri de tratament conservativ al
ulcerului perforat, utilizind sonda nazogastrala pentru decompresie gastricd. Autori care au
publicat vindecdri prin tratament nonoperator (aspiratia continua, antibioterapia, rehidratarea si
reechilibrarea electroliticd) sunt foarte numerosi, insd cel care a reluat problema, a studiat-0
practic, si a codificat-0 dandu-i un fundament stiintific este chirurgul englez Hermon Taylor [17,
48]. Astfel, in 1946 el a prezentat primul caz dintr-o serie de rapoarte despre metoda
conservativa, care a fost aplicata cu succes la pacientii cu ulcer peptic perforat [17, 45, 48]. El a
mentionat cd aceasta tactica se limiteaza la perforatia ulcerului acut care s-a dezvoltat la pacientii
"fara antecedente de indigestic mai mult de 3 luni" sau la cei care sunt ,,prea bolnavi pentru o
interventie chirurgicala” [17, 48]. Conform datelor studiului Fontaine et al. [17, 45, 48] pana la
80% din pacientii sai au fost tratati prin metoda conservativi. Insi lipsa dinamicii pozitive,

cresterea pneumoperitoneumului, aerofagie severad sau agravarea brusca a starii, dupa o perioada
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de ameliorare, sunt indicatii absolute pentru intreruperea tratamentul nonoperator [17, 45, 48].
Interesul pentru tratamentul conservativ a aparut din nou dupa studiul efectuat la Hong Kong la
83 de pacienti cu ulcer perforat, cand aproximativ jumatate din ei au fost repartizati in lotul cu
aplicarea tratamentului nonoperator [17, 45]. Dupa 12 ore, din cauza lipsei imbunatétirii clinice,
28% de pacientii din acest lot au fost operati in mod urgent. Songne et al. in 2004 [63] a efectuat
un studiu prospectiv pe 82 de pacienti consecutivi cu diagnostic de ulcer peptic perforat; care au
fost supusi initial tratamentului nonoperator (antibiotice intravenos, nul per o0s, sonda
nazogastrica, medicamente antisecretorii si antiacide), ameliorarea clinica a fost obtinuta la 54%
dintre pacienti dupa managementul nonoperator. Astfel, cei mai importanti factori in ceea ce
priveste fezabilitatea tratamentului nonoperator pentru ulcerul gastroduodenal perforat sunt
semnele vitale n limitele normale la un pacient stabil si sigilarea ulcerului in sine. Daca exista o
scurgere libera de contrast, interventie chirurgicala de urgenta este absolut indicata [52]. Prin
urmare, in practica clinica, strategia de management non-operator necesitd resurse intensive si
necesitd un angajament de examinare clinica regulatd activa, impreuna cu disponibilitatea non-
stop a unui chirurg, iar dacd exista o deteriorare clinica, interventia chirurgicala de urgenta este
justificata [19]. Insa este necesar de mentionat, ci mortalitatea creste cu fiecare ora de intarziere
a interventiei chirurgicale si, prin urmare, tactica de tratament nonoperator trebuie selectata cu
atentie [52] Surapaneni et al. au aratat o mortalitate zero la pacientii care au fost operati in decurs
de 24 de ore de la debutul simptomelor, comparativ cu interventia chirurgicald dupa 48 de ore de
la debut [27]. Buck et al. 1a 2688 de pacienti au aratat ca fiecare ora de intarziere de la internare
la interventie chirurgicald a fost asociatd cu o probabilitate de supravietuire redusa cu 2.4%, in
comparatie cu ora anterioara [64].
Astfel efectuarea interventiei chirurgicale cat mai curdnd posibil este recomandata, in
special la pacientii cu prezentare intarziata si la cei cu varsta peste 70 de ani [19].
Metodele chirurgicale in tratamentul UGDP
Sunt descrise numeroase metode operative care ar putea fi utilizate pentru a trata ulcerul
gastroduodenal perforat [19, 65 — 80]. Inchiderea primara prin suturi intrerupte sau acoperite cu
un epiploon pediculat deasupra reparatiei (metoda Cellan-Jones) si opercularea perforatiei cu un
dop omental liber (plastie Graham) sunt tehnicile cel mai frecvent raportate in ultimele cercetari
fie prin abordul deschis sau cel laparoscopic [19, 74, 76, 77, 79].
Cea mai veche, dar utilizata si in prezent, metodd constituie suturarea ulcerului perforat
introdusd in premiera de Mikulicz-Radecki, studentul lui Billroth, in 1880, care insd nu a avut
bucuria succesului deoarece bolnavul sucomba [17, 45, 48], insa ideea a fost difuzata intre

practicieni si primul succes operator comunicat a fost a lui Ludwig Heussner in 1882 [45].
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Suturarea ulcerului perforat pana in prezent se utilizeaza pe scard largd avand in vedere
simplicitatea efectudrii, in special la pacientii care au risc 1nalt din cauza tarelor asociate grave
sau in soc, la pacientii cu peritonitd totala si contaminare bacteriand a cavitatii peritoneale din
cauza unor Intarzieri in chirurgie, si cand chirurgul nu are experientd in chirurgia ulcerului [81 —
87]. Lecene, marele chirurg francez, sustinea ca nu exista perforatie ulceroasa care sa nu se poata
sutura [17, 45, 48].

In pofida rezultatelor bune imediate ale tratamentului, anterior multi chirurgi considerau
suturarea ca pe o operatie pur paliativa [81], deoarece a fost detectata rata inaltd de recurentd a
ulcerului ulterior postoperator. Cu toate acestea, dovezile rolului etiopatogenic al Helicobacter
pylori in boala ulceroasa, precum si progresul in sinteza medicamentelor antisecretoare, dicteaza
necesitatea schimbarii opiniilor comunitatii chirurgicale cu privire la alegerea tratamentului
pentru pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat. Aparitia medicamentelor contemporane
antiulceroase a permis in majoritatea cazurilor a definitiva suturarea orificiului perforat cu
terapie conservatoare ulterioard ca operatie de electie, in special prin abordul laparoscopic [69,
74,77,79, 88 —94].

In anii 1900 in mediul chirurgical au aparut discutii ca, suturarea ulcerului perforat nu
reprezintd o metoda ideala si au aparut primele premize catre elaborarea tehnicilor chirurgicale
noi [45]. Asa dar, in 1897 Braun a propus gastroenterostomie posterioara, care a fost utilizata pe
scara largd in ulcerul gastroduodenal perforat pentru urmatorii 40 de ani [17, 45, 48].

Dragstedt si Owens in 1943 au reintrodus conceptul de vagotomie Tn tratamentul
ulcerului duodenal, care a fost elaborata experimental incd de catre Brodie, Claude Bernard, si
Pavlov la sfarsitul secolului al sec. XIX [17, 45]. In 1925 Schiassi a adiugat o proceduri de
drenaj pentru prevenirea efectelor adverse secundare [45, 48], iar Latarjet in premiera a utilizat
vagotomie cu gastroenterostomie [48], la fel Latarjet a propus vagotomia selectiva in combinatie
cu interventia de drenaj [95]. Astfel, de cateva decenii, s-au raspandit operatiile de conservare a
organelor - vagotomii, care se efectueaza izolat sau in combinatie cu operatii de drenaj stomacal
[95 — 97]. Invazivitatea scazuta, simplitatea tehnicd a vagotomiei, combinate cu eficienta
ridicata, au contribuit la utilizarea pe scara larga a acestor operatii in tratamentul chirurgical al
complicatiilor ulcerului peptic. Odatd cu acumularea experientei clinice, a devenit clar ca
vagotomiile si operatiile de drenaj combinate cu acestea, impreund cu un numar mare de recidive
de ulcere, nu sunt lipsite de alte dezavantaje, inclusiv sindroamele postvagotomice [48, 96, 97].

Alegerea metodei de drenaj depinde de localizarea ulcerului, de dimensiunea acestuia si
de natura modificarilor in regiunea piloroduodenala, datorita procesului ulcerativ. H. Jensen si O.

Guldberg [17, 48, 98] au preferat piloroplastia Heineke-Mikulich, subliniind ca daca este
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necesara o reinterventie, aceasta variantd a operatiei de drenaj nu complicd semnificativ tehnica
implementarii acesteia. Multi chirurgi prefera s formeze o gastroduodenostomie conform lui
Finney, deoarece o deschidere largd a duodenului si a stomacului cu traversarea sfincterului
piloric asigurd un bun acces la ulcerul piloroduodenal. Aceasta operatie este fezabila pentru
ulcerele caloase mari cu penetrare In organele invecinate si dreneaza in mod adecvat stomacul
[99]. In ceea ce priveste gastroduodenostomia conform Jabulei, care pastreazi pilorul, aceasta,
dupa unii autori, este inferioara in rezultatele operatiei Finney [100]. Piloroplastia conform lui
Judd cu excizia in forma de romb a ulcerului si restabilirea ulterioarad a integritatii pilorului in
directia transversald, precum si piloroplastia conform Heineke-Mikulich, au gasit o utilizare
limitatad, conform unii autori, ceea ce se explicd prin posibilitatea Ingustarii cicatriciale a
lumenului jonctiunii gastroduodenale [21, 100] Dupd cum sa mentionat deja, vagotomia cu o
operatie de drenaj care distruge complet sau partial pilorul este adesea insotitd de diverse
tulburari functionale [12, 100].

In premiera, rezectia gastricd pentru un ulcer gastric perforat a fost efectuati de citre
Keetley din Londra [17, 45, 48], cu raspandirea acestei metode in continuare in urmatoarele 30
de ani in Europa si SUA. Von Harberer a aplicat rezectia subtotald gastrica la pacient cu ulcer
duodenal perforat in 1919 [17, 48]. Adepti al acestei metodei in tratamentul ulcerelor
gastroduodenale perforate au devenit Odelberg din Stockholm (1927) si Yudin din Rusia (1929)
[17, 45]. Cu toate acestea, rezectia stomacului in conditii de peritonita in curs este o interventie
destul de riscanta si traumatizanta [101].

Pentru efectuarea interventiilor radicale sunt raportate urmadtoarele conditii: termeni
precoce din momentul perforatiei in absenta peritonitei purulente difuze, varsta tdnara si mijlocie
a pacientilor, absenta patologiei concomitente severe [100, 101]. Insi la o jumitate dintre
pacientii supusi rezectiei gastrice in perioada postoperatorie la distantd se dezvolta diverse
sindroame post-gastrorezectionale. Durata operatiei mai lunga, ventilatia si transfuzia de sange
postoperatorie sunt asociate cu o mortalitate crescuta postoperator [19]. Dimensiunea mai mare a
perforatiei, stare de hipoalibuminemie sunt asociate cu o mortalitate mai mare si cu scurgerea
anastomotica postoperatorie [19, 102]. Astfel, rezectia gastricd efectuatd pentru ulcerul
gastroduodenal perforat este insotitd de un numar mare de complicatii si de mortalitate in
perioada postoperatorie, iar recurenta ulcerului variaza dupa diversi autori pana la 10% [100]. Tn
acelasi timp, o serie de autori, analizand rezultatele la distanta ale rezectiei gastrice, constata o
scidere semnificativi a calititii vietii [100]. In legdturi cu aceste imprejurdri, unii autori

considera ca indicatiile rezectiei gastrice pentru ulcer perforat ar trebui revizuite [100 — 102].

24



Dezavantajul vagotomiilor si rezectiei gastrice a fost indelungarea timpului operator, iar
aparitia complicatiilor postrezectionale si postvagotomice la distanta a dus la modificarea
managementului pentru ulcer gastroduodenal perforat [17, 19, 45, 48, 102 — 105]. Studiile recent
publicate (2022) confirma ca, actualmente, rezectia gastricd de urgentd pentru ulcerul
gastroduodenal perforat este rezervata doar unui ulcer gigant sau suspiciunii de malignitate [19].
Aceasta ipoteza se reflecta si in ghidul World Society of Emergency Surgery (2020) cu
specificare, cd actualmente rezectia gastrica este rezervatd doar pentru pacientii cu ulcere peste
2.0 cm cu risc Tnalt pentru malignizare [52].

Rezectiile gastrice pentru reducerea acidului au devenit mai putin favorabile dupa
introducerea tratamentului contemporan complex cu inhibitori ai pompei de protoni [19, 101 —
105].

Introducerea in practica chirurgicala a colecistectomiei laparoscopice in 1987 de catre
Mouret a fost cel mai important stimul pentru dezvoltarea laparoscopiei operatorie [45, 69, 73,
74, 76]. Primul tratament laparoscopic (1990) al unui ulcer perforat gastric a fost efectuat de
Mouret [45, 106], iar a ulcerului duodenal de cétre Nathanson et al. [107]. Experienta mai mare a
chirurgilor in chirurgia laparoscopica si dezvoltarea remarcabild a diferitelor echipamente
chirurgicale laparoscopice si noi tehnici de anestezie au condus la sporirea sigurantei si
fezabilitatii procedurilor laparoscopice [69, 73, 74, 76, 77, 79, 88 — 93, 108]. In consecinta, o
mare difuzare a abordarilor minim invazive pentru executarea unor operatii mai complexe si
solicitante a fost observata si in situatia de urgenta [108 — 110].

In pofida faptului ca tratamentul laparoscopic al ulcerului gastroduodenal perforat a fost
descris inca din 1990, ratele de adoptare a acestei abordari conform datelor literaturii de
specialitate sunt neclare [52, 69, 73, 74, 76, 77, 79, 88 — 93, 108 — 115]. Desi, in ghidul World
Society of Emergency Surgery (2020), abordarea laparoscopica este sugerata a fi tratamentul de
prima linie pentru pacientii hemodinamic stabili, atata timp cat chirurgii sunt familiarizati cu
abilitatile si echipamentul adecvat este disponibil [52, 108]. Efectele presiunii intra-abdominale
inalte si hipercarbiei datorate insuflatiei de CO2 n timpul laparoscopiei sunt binecunoscute
(cresterea rezistentei vasculare sistemice, presiunii arteriale medii, frecventei cardiace, presiunii
cavale, frecventei respiratorie, presiunii maxime in caile respiratorii, PaCOz2; scaderea volumului
sistologic, intoarcerei venoasa, debitului cardiac, compliantei toracice, pH) exclud abordarea
laparoscopica la pacientii instabili hemodinamic sau la pacientii cu comorbiditate
cardiovasculara sau pulmonara severa [52, 116]. Conform unor cercetitori, in practica clinica,
pacientii care sunt supusi unui abord laparoscopic fatd de un abord deschis au caracteristici

diferite, in ceea ce priveste prezentarea clinica si comorbiditatile [117, 118]. Tntr-o meta-analiza,
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Zhou et al. au gasit diferente semnificative in ceea ce priveste mortalitatea spitaliceasca intre
grupurile de reparare laparoscopicd si interventie deschisd in studiile nerandomizate de inalta
calitate, dar nu si in studiile clinice [119]. Doar un studiu retrospectiv si o meta-analiza cu
studiile randomizate incluse in analiza, au putut demonstra beneficiile laparoscopiei in ceea ce
priveste mortalitatea [120]. Rezultatele precoce al metodelor laparoscopice, conform datelor
statistice, nu defera de cele deschise, insa avantajele accesului miniinvaziv sunt evidente [69, 73,
74,77,88 — 93, 108 — 115, 119 — 122].

Astfel, managementul chirurgical ramane principala metoda de tratament pentru ulcerul
gastroduodenal perforat pana in prezent, insd nu existd o interventie chirurgicald ,,ideald”.
Problemele tacticii chirurgicale raiman controversate si continud sa fie discutate. Asa dar, avand
in vedere versatilitatea opiniilor cu privire la alegerea metodei optimale de interventie
chirurgicald, acumularea in continuare a experientei de incredere in evaluarea rezultatelor
imediate si la distanta, precum si studiul factorilor de Tmbunatitire a acestor rezultate va
contribui la dezvoltarea unei strategii unificate de tratament.

1.3. Conceptia contemporana in aprecierea calitatii vietii

Calitatea vietii a devenit un concept semnificativ si tintd pentru cercetare si practicd in
domeniile sanatatii si medicinii [123 — 125]. In mod traditional, rezultatele biomedicale au fost
principalele obiective in cercetarea medicala si de sanatate [125]. Cu toate acestea, in ultimele
decenii, mai multe studii s-au concentrat pe calitatea vietii pacientilor, iar utilizarea evaludrilor
acestui parametru a crescut semnificativ [125 — 127].

Determinarea calitatii vietii este importantd pentru imbunatatirea tratamentului aplicat,
auto-raportate de catre pacienti pot duce la modificarea si ameliorarea tratamentului sau invers,
pot detecta cd unele tactici ofera putine beneficii [125, 129 — 134]. De asemenea, acest parametru
permite identificarea problemelor care pot afecta pacientii. Acest tip de informatii contribuie la
aprecierea consecintelor bolii si ale tratamentului aplicat [125, 129 — 136]. In plus, este necesar
de mentionat faptul cad pacientii vindecati si supravietuitorii pe termen lung pot avea probleme
continue mult timp dupa finisarea tratamentului, ceea ce poate fi trecut cu vederea fard evaluarea
calitatii vietii. Dupa Wikiund I. [137], in prezent ,,eficacitatea si economicitatea diferitor metode
de tratament rational trebuie sa fie apreciata atat clinic si laborator, cét si prin criterii speciale ale
calitatii vietii”. Astfel, calitatea vietii are o importanta cruciala pentru luarea deciziilor medicale,
deoarece este un predicator al succesului tratamentului si, prin urmare, are o importanta

prognostica [125, 129 — 134]. Conform Fayers PM si Machin D. [138], calitatea vietii s-a dovedit
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a fi un predicator puternic al supravietuirii, necesitand o evaluare de rutind a acestui indicator in
studiile clinice.

In pofida importantei calititii vietii in medicind, existi o dezbatere conceptuald si
metodologica continud despre semnificatia si criteriile de evaluare a acestui parametru [125,
130]. Organizatia Mondiala a Sanatatii contureaza o definitie a calitdtii vietii ca ,,indicatorul
integral ce include caracteristicele fizice, psihice, emotionale si sociale ale pacientului, bazate pe
perceptie subiectiva” [139]. Prin urmare, calitatea vietii reprezinta un concept complex, care este
interpretat si definit in mai multe moduri in cadrul diverselor discipline. In consecintd acum sunt
utilizate, diferite instrumente pentru a evalua acest indice [125, 130 — 136]. Studiile privind
calitatea vietii au fost efectuate in toate partile ale lumii, dar cele mai multe cercetari sunt
publicate in SUA, urmate de China si tarile Europene [125]. Doar trei studii au fost raportate din
tari africane. Aceste tendinte sugereazd cd, cercetarea calitdtii vietii predomind in tarile
dezvoltate [125]. Shek DT [140] a sustinut ca acest fapt poate fi explicat prin circumstantele
socioeconomice si politice, pe langad diferentele culturale, cum ar fi diferite seturi de valori si
fundamente filozofice.

Conform Ghidirim Gh. et Sor E. introducerea tacticii miniminvazive a deschis o noua
directie (perspectivad) pentru calitatea vietii corelatd cu sandtatea, deoarece ,,analiza comparativa
intre metodele deschise si laparoscopice fara aprecierea calitatii vietii ale pacientului va fi
insuficienta” [123]. Prin urmare, in iunie 2002 la Lisabona la Congresul EAES, pentru prima
data a fost stabilit faptul ca ,,la momentul actual unul dintre cele mai valoroase criterii de
evaluare comparativa in tratamentul chirurgical, in special in patologii gastrointestinale, cum ar
fi maladia ulceroasa, etc... este aprecierea calitatii vietii”[123, 141].

Componentele esentiale in aprecierea calitatii vietii sunt [123]: complexitate, flexibilitatea Tn
timp si participarea pacientului in evaluarea starii sale.

Parametrele generice ale calitatii vietii sunt folosite fie singure, fie in combinatie cu un
instrument specific pentru afectiune; utilizarea atat a instrumentelor generale, cat si a celor
specifice are un avantaj, deoarece instrumentele generale (cum ar fi, MOS SF-36, Nottingam
Health Profile) pot fi utilizate pentru a compara calitatea vietii intre patologii si/sau in populatie
generald, iar cele specifice (drept exemplu, GSRS) sunt cele mai sensibile pentru o anumita
afectiune sau in aprecierea eficacitatii metodelor de tratament, prin urmare sunt mai relevante
clinic, astfel alegerea tipului de instrument depinde de scopul (scopurile) studiului [142].

Prin urmare, calitatea vietii reprezintd din ce in ce mai utilizat obiectiv final in studiile
clinice, ca parte a unei evaluari a diferitelor rezultate ai tratamentului sau interventiei. Includerea

parametrului de calitate a vietii este absolut necesard la estimarea beneficiilor diferitelor optiuni
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de tratament, ceea ce poate oferi informatii clinicienilor, factorilor de decizie despre cum sa
prioritizeze si sa aloce mai bine resursele in domeniul asistentei medicale.
1.4. Complianta terapeutica

Cresterea ratei bolilor cronice, cum ar fi boala ulceroasd, duce la confruntarea sistemului de
sandtate cu noi probleme marcate de cronizare si complexitate, precum si necesitatea unor
modalitati diferentiate pentru gestionarea managementului [143 — 145]. Este confirmat faptul, ca
prescrierea celor contemporane si eficiente remedii medicamentoase nu este suficientd pentru a
asigura ameliorarea starii de sanatate [146, 147].

Complianta la tratament reprezintd o componenta esentiala pentru sanatate [148 — 150], a
tratamentului prescris [151, 152]. Conform Claxton AJ et al., medicamentele cele mai atent alese
si cele mai optime pot deveni ineficiente prin aderenta insuficienta [153]. Esecul aderentei la
medicamente duce la agravarea substantiala a bolii, decesul si cresterea costurilor ai asistentei
medicale [143, 148, 154 — 156]. Cu alte cuvinte, noncomplianta afecteaza atdt pacientii
individuali, cat si sistemul de sdnatate [156]. Datele din literatura de specialitate confirma ca
pacientii cu aderenta buna la tratament au avut atat o ratd mai scazuta de mortalitate [157, 158],
cat si o incidentd mai mica de internari in spital comparativ de pacientii cu aderenta scazuta [ 159,
160]. Organizatia Mondiald a Sanatitii afirmd cad ,cresterea eficacitatii interventiilor de
compliantd poate avea un impact mult mai mare asupra sanatdtii populatiei decat orice
imbunatatire a tratamentelor medicale specifice” [149].

Absenta compliantei reprezintd o provocare extraordinard pentru comunitatea de asistenta
medicala la nivel mondial [145, 151]. Astfel doar in SUA cheltuielile medicale anuale legate de
nonaderenta constituie 289 miliarde $, reprezentand aproximativ 14% din totalul costurilor de
asistenta medicala [161].

Aspectele terminologice.

trei abordari: structura, proces si rezultat [148, 162]. Structura reprezinta conditiile in care se

acorda Ingrijirea, cu alte cuvinte medicii, fiind profesionisti din domeniul sanatatii cu educatia si

abilitatile lor; procesul prezintd activitatile care constituie asistenta medicald (ceea ce se

realizeazd in interactiunea pacient-medic), iar rezultatul reprezintd schimbarile in starea de

sanatate [162]. Se sugereaza ca, rezultatul eficient reprezintd orice efort de imbunatatire a
Pentru prima datad definitia de ,,complianta la tratament” ca o masura In care

comportamentul bolnavului coincide cu sfatul medicului in urmarea prescriptiilor medicale a fost

28



mentionatd de catre David L. Sackett [143, 144]. Conform unor studii complianta prevede
urmarea pasiva a indicatiilor medicului fara luarea in considerare a autonomiei pacientului, adica
nu se echivaleaza cu un ,,act normativ” [166, 167].

Consiliul National American pentru Educarea si Informarea Pacientilor a propus notiunea
»aderenta” fiind ,,ca urmarea tratamentului medicamentos elaborat si convenit de catre pacient si
medic” [168]. Kyngas et al., au subliniat ca ,,aderarea” oferd o responsabilitate mai mare pentru
un medic, in scopul de a construi o interactiune de incredere intre doctor si pacient [169].

In conformitate cu definitia Organizatiei Mondiale a Sanatitii, complianta la tratament
reprezintd aderenta pacientului la toate recomandarile doctorului pe toata durata tratamentului,
inclusiv luarea medicamentelor, pastrarea dietei si / sau modificarea stilului de viata [152].
Factorii care influenteaza asupra compliantei la tratament.

Complianta scdzuta la tratament reprezintd o problemd majord la nivel mondial [143,
144]. Conform datelor literaturii de specialitate, cel putin 125 de mii de decese anual sunt
cauzate de noncomplianta, iar 35% — 70% dintre pacienti starea carora a adus la spitalizare, de
fapt, nu si-au luat corect tratamentul preventiv [143, 145, 151]. Organizatia Mondiald a Sanatatii
a declarat ca aderarea la terapie de duratd constituie mai putin de 50% in populatia generala in
tarile cu venituri mici/medii [149].

Conform Ruiz B et al. [170] in cadrul cercetarii utilizarii agentilor gastroprotectori pentru
prevenirea hemoragiilor digestive superioare la pacientii cu ulcer gstroduodenal a fost detectat
ca, doar aderenta totala la inhibitorii pompei de protoni a fost singura terapie gastroprotectoare
care a permis reducerea semnificativa a riscului de hemoragii gastrointestinale superioare, in
special asociate cu medicamente antiinflamatoare nesteroidiene si agenti antiplachetari. Prin
urmare, aceste rezultate intaresc recomandarea de asociere a unui inhibitor de protoni la doze
eficiente (aderentd deplind).

De remarcat ca, cercetarea compliantei a medicilor reprezinta un instrument foarte
important in evaluarea ghidurilor internationale. Cu toate acestea, informatiile despre practica
gastroenterologilor in diagnosticul si tratamentul infectiei H. pylori, ulcerilor peptice si aderarea
acestora la recomandarile ghidului sunt limitate [171]. Un studiu recent (2021) a raportat ca
tratamentul infectiei H. pylori de catre gastroenterologii europeni este in contradictie cu
recomandarea actuald [172]. Tn mod similar, un sondaj efectuat in China a aritat in randul
clinicienilor, dintre care 85% gastroenterologi, un decalaj intre practicile din lumea reala si liniile
directoare pentru gestionarea infectiei H. pylori si a ulcerului gastroduodenal [173]. Tn plus,

exista dovezi consistente cd respectarea, de asemenea, de catre medicii de asistentd primard a
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ghidurilor este scazuta [174 — 176]. Graham DY et al (2021) a sugerat ipoteza cd, practica
incorectd si neargumentatd a medicilor primari poate fi o altd dovada, desi indirectd, a
managementului suboptimal al infectiei H. pylori de catre gastroenterologi, ceea ce influenteaza
semnificativ la aparitia complicatiilor, cum ar fi: hemoragia si perforatia [177].

Prin urmare, sunt necesare informatii suplimentare referitor la aderarea
gastroenterologilor si medicilor de medicind primard la recomandarile ghidurilor pentru a
optimiza managementul infectiei H. pylori in practica clinici. In plus, astfel de informatii ar
putea Indruma societdtile stiintifice cu privire la necesitatea unor interventii educationale
directionate, care pot fi eficiente in cresterea cunostintelor si a conformitatii cu ghidurile
internationale si nationale [171, 178]. Este cunoscut faptul, ca in conformitate cu Raportul de
consens Maastricht V/Florence [179], testul respirator cu ureaza reprezinta cea mai preferata
metoda, atat pentru diagnosticarea infectiei cu H. pylori, cat si pentru confirmarea eradicarii, iar
antibioticoterapia trebuie sa fie intrerupta cu cel putin 4 saptimani inainte de testare pentru a
evita rezultatele fals negative ale testelor. Sondajul chinez (2019) a detectat ca doar 75% dintre
clinicieni au evaluat cu exactitate efectul tratamentului efectuand testul la cel putin 4 saptdmani
dupa finisarea terapiei [173]. Studiul publicat recent (2022) in privinta evaluarii compliantei a
340 de gastroenterologi la liniile directoare pentru diagnosticul si tratamentul infectiei H. pylori
si ulcerului peptic conform ghidurilor nationale in Italia a evidentiat ca, testul de respiratie cu
uree 13C a fost metoda cea mai preferatd de gastroenterologi pentru diagnosticul infectiei H.
pylori (40.4%) si confirmarea eradicarii (61.3%) [171]. Registrul european (2021) a raportat ca
terapia secventiala (terapie dubld de 5 zile care contine amoxicilind, urmata de o terapie tripla cu
claritromicind de 5 zile, care a fost conceputa initial pentru a depdsi problema rezistentei la
claritromicind) a reprezentat 61% din terapiile de prima linie in Europa Centrala [172], insa este
confirmat prin mai multe cercetdri ca ratele de eradicare cu terapia secventiald sunt in mod
constant mai mici decét cele ale terapiei cvadruple concomitente cu bismut [172, 180]. Astfel cel
putin jumadtate dintre gastroenterologi din Europa au prescris un regim nerecomandat si
neargumentat la pacienti [171]. Terapia cvadrupld cu bismut a fost preferata de doar o treime
dintre gastroenterologi din Europa si doar la 57% de medici in China [171, 173]. O meta-analiza
Cochrane a demonstrat ca, durata optima a terapiei triple este de 14 zile [181], insd doar 30%
dintre medici din Italia au respectat durata recomandata [171]. Astfel, cercetarile sus numite
confirma ca, lipsa compliantei la tratament in sistemul asistentei medicale reprezintd o cauza a
ratei ridicate de esecuri in eradicare si poate afecta negativ evolutia bolii ulceroase si aparitia

complicatiilor, cum ar fi hemoragia si perforatia. Prin urmare, putem constata ca sunt necesare
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interventii educationale directionate pentru a imbunatati respectarea ghidurilor pentru
tratamentul de prima linie al infectiei H. pylori si ulcerului gastroduodenal.

Noncomplianta reprezintd o provocare pentru oricare patologie; independent de tipul de
medicament si dacd afectiunea este cronica sau acuta [182] si este legata nu numai de factorii
individuali de comportament, dar, de asemenea, de boala 1n sine, complexitatea si durata
tratamentului, posibilele reactii adverse la medicamente, costul tratamentului, si factorii sociali
[145, 152, 165, 166].

Conform Organizatiei Mondiale a Sandtétii, complianta la tratament reprezintd un fenomen
multidimensional determinat de o interactiune dintre urmatorii factori [152, 154]:

1. Factorul socio-economic

Cu toate ca statutul socio-economic nu a fost confirmat ca un predictor independent de
prezicere a compliantei, in tarile in curs de dezvoltare acest factor poate influenta la alegerea
intre prioritatile concurente [143 — 145, 165, 166, 182]. VAarsta reprezinta unul din factori
socioecomic. Este cunoscut faptul ca complianta la tratament de catre copii si adolescenti variaza
de la 43% pand la 100% [152, 183]. Dupad Burkhart et al. [152], adolescentii sunt mai putin
aderati comparativ cu copiii de varsta mica, ceea ce poate fi lamurit prin prisma responsabilitatii
parintilor sau tutorelui, ceea ce subliniaza valoarea supravegherii parintesti si Indrumarea
copiilor in comportamentul lor de sandtate [ 183]. Persoanele in varstd reprezinta aproximativ 7%
din populatia lumii si numadrul lor sunt in crestere cu 800 000 lunar si au devenit segmentul cu
cea mai rapida crestere a populatiei in multe tari in curs de dezvoltare [184]. Este cunoscut
faptul, cd persoanele in varstd sunt cei mai mari consumatori de medicamente prescrise [143,
144]. In tarile dezvoltate, persoanele in vérsta de peste 60 de ani consumi aproximativ 50% din
toate medicamentele prescrise (aproximativ de trei ori mai mult decét populatia generald) si sunt
responsabile pentru 60% din costurile legate de medicamente [184]. Complianta la tratament este
esentiala pentru bunastarea pacientilor in varstd si este, prin urmare, o componentd extrem de
importanta de tratament [184]. La pacientii varstnici, noncomplianta la recomandarile medicale
si tratament creste probabilitatea esecului terapeutic [150, 184] si este responsabild de
complicatii posibile, ceea ce duce la cresterea cheltuielilor inutile, precum si la invaliditate si
moarte precoce [145, 182].

Costul tratamentului reprezinta un factor important, ceea ce face ca unele persoane sa refuze
la tratament in cazul in care medicamentele se considera scumpe [143, 144, 185 — 190]. Povara
financiard, cum ar fi costul ridicat al tratamentului, medicamentele care nu sunt acoperite de
asigurare, precum si cheltuielile mari din cont propriu, de asemenea, este raportatd ca un obstacol

semnificativ pentru complianta [189, 190]. Studiul realizat de Aarnio et al. a constatat ca,
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aderarea scazutd dintre noi utilizatori ai preparatelor statine a fost de 1,3 ori mai frecventa la
pacientii cu medicatie suprataxa decat la cei gratis [191]. Este necesar de mentionat, ca conform
studiilor de cercetare, rata de aderenta la medicatie creste cu 12% in randul pacientilor care au
primit ulterior o acoperire de asigurare (sub forma de subventie) [192].

2. Factorul legat de sistemul de sandtate publicd

Sunt descrise cercetari unice cu privire la efectele echipei de Ingrijire a sanatatii si factori
legati de sistem privind complianta [193]. Conform datelor literaturii in specialitate, medicatia in
etapa ,,postspitalizare” reprezintd o ,,veriga slabd”, ceea ce duce la noncomplianta si eficacitate
scazuta a tratamentului [143, 144, 193]. Astfel, lipsa unei strategii sistematice de sprijinire a
procesului de management al bolnavului cronic are un impact negativ [143, 144].

Tratamentul bolilor cronice este complex si de lunga duratd, iar managementul necesitd
dedicatie si instruire specifica atit a pacientului, cat si a personalului medical [143]. Un rol
important in relatia medic-pacient o are gradul de informare a pacientului [143, 144, 193].
Furnizarea de informatii sumare cu privire la diagnostic si la etiopatogeneza bolii, la tratament si,
mai ales, la consecintele unei slabe compliante la tratament, ar putea mari motivatia reald, de
origine interioara a pacientului i respectiv cresterea aderentei la tratament [185].

3. Factorul legat de boala

Printre factori determinanti a compliantei se numara si cei legati de severitatea tabloului
clinic si evolutia bolii, gradul de dizabilitate (fizic, psihologic, social si profesional), viteza
progresarii si severitatii bolii, precum si disponibilitatea unor tratamente eficiente [145].

4. Factorul terapeutic

Existd mai multi factori legati de tratament care afecteaza complianta [143 — 145, 185]. Cei
mai notabili sunt cei legati de complexitatea regimului medical, durata tratamentului, esecuri
precedente in tratament, schimbari frecvente a schemelor de tratament, efecte secundare, precum
si disponibilitatea de sprijin medical pentru a le rezolva [189, 190].

5. Factorul legat de pacient

Factorii legati de pacient reprezintd resursele, cunostintele, atitudinile, credintele,
perceptiile si asteptarile pacientului [194, 195].
Metodele de evaluare a compliantei la tratament

Evaluarea compliantei la tratament este importanta atat pentru cercetatori, cat si pentru
clinicieni [143, 144, 195]. Furnizorii de asistentd medicala sunt responsabili pentru alegerea
tratamentului potrivit pentru fiecare pacient, iar aceasta necesita abilitati profesionale in cautarea,
evaluarea si utilizarea informatiilor bazate pe dovezi in practica clinica [196]. Aceasta abordare

se numeste medicind bazatd pe dovezi, ceea ce inseamnd ca asistenta medicald furnizatd este
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sustinuta de dovezi de inalta calitate, fac mai mult bine decét rau si oferd cel mai mare beneficiu
pacientilor [197]. In literatura de specialitate sunt descrise metode directe (aprecierea cantitativa
si calitativdi a medicamentului sau concentratiei metabolitului sau in fluide biologice ale
corpului) si indirecte (revizuirea prescriptiilor medicale (retetelor), monitorizarea pastilei sau
sondaje) privind evaluarea compliantei la tratament [198].

Chestionare pentru evaluarea compliantei la tratament

In practica cotidiani, chestionarele au fost concepute pentru a minimaliza limitarile altor
metode de auto-raportare prin standardizarea masurarii compliantei la un regim de medicatie
specifica [199, 200] cu urmatoarele cerinte: Intocmirea usoard atdt pentru medic cat si pentru
pacient. Tntr-o meta-analizi sistemici Nguyen si colab. [201] au identificat 43 de scale validate
privind complianta, insa cele mai recunoscute sunt:

e Chestionar de medicatie scurt (Brief Medication Questionnaire)

Evalueaza urmarirea medicatiei si aprecierea comportamentului si barierelor la aderarea
pacientului. A fost sugerat pentru diabetici si gestionarea depresiei, insa este destul de dificil in
utilizare [202].

e Hill-Bone Compliance Scale
Chestionarul este preconizat pentru revizuirea medicatiei, a comportamentului si barierelor la
aderare a pacientilor, Tnsd are o generalizabilitate limitatd, deoarece aceasta vizeazd numai
pacientii cu medicamente antihipertensive [202].

e Medication Adherence Report Scale (MARS).

MARS evalueaza credintele si barierele in calea aderdrii la medicatie [200, 202]. El se bazeaza
pe Inventarul Atitudinii de droguri si studiaza complianta pentru pacientii aflati la tratament in
psihiatrie. Se compune din 10 intrebdri cu notare simpld pentru a evalua comportamentul
pacientului la aderentd, atitudinea fata de medicamente, precum si de controlul al bolii in
general, in cursul saptamanii trecute [201].

e Morisky Medication Adherence Scale (scala Morisky—Green—Levine) — a fost validata cu
valabilitate si fiabilitate exceptionale la pacientii cu boli cronice cu sensibilitate de 93% si
specificitate de 53% [202]. Acest chestionar este format din 4 puncte. Pacientul trebuie sa
raspunda la intrebari, alegdnd un raspuns din 2 raspunsuri posibile, fiecare raspuns este in
valoare de 1 punct. In prelucrarea punctajului se calculeaza totalul si se considerd ca pacientul
este compliant daca a marcat 4 puncte. Pacientii care au primit < 3 puncte sunt considerati
noncomplianti la tratament [200, 202].

Testul MMAS include urmatoarele intrebari:
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1) Ati uitat vreodata sa luati medicamentul? (da-0, nu -1);

2) Sunteti uneori neglijent la regimul de luarea medicamentul? (da- 0, nu-1);

3) Cand va simtiti mai bine, uneori incetati sa luati medicamentul? (da-0, nu -1);

4) Uneori, daca va simtiti mai rau cand luati medicamentul, incetati sa-1 mai luati?

(da-0, nu -1).

0 puncte = aderenta scazutd; 1-2 puncte = aderentd intermediard; 3 puncte = aderenta inalta, 4
puncte=aderati la tratament.

Asa dar, fiecare noud metoda de tratament implementatd in asistenta medicala trebuie sa se
dovedeasca eficienta, atat in ceea ce priveste costurile, cat si efectele clinice [148]. Furnizarea de
servicii medicale eficiente depinde de utilizarea cunostintelor si experientei disponibile si de
utilizarea simultana a noilor cunostinte pe masura ce practica invechita inceteaza [148].

1.5. Scorurile prognostice, utilizate pentru predictia rezultatului tratamentului chirurgical
al ulcerului perforat

Tn prezent, sistemele informationale de sprijinire a deciziilor bazate pe algoritmi elaborate
cu utilizarea metodelor de analiza intelectuala a datelor medicale primesc o dezvoltare deosebita
[203, 204]. Conform Mintz Y, et al. [204] la luarea deciziilor medicale apar probleme precum
lipsa de cunostinte, resurse limitate de timp, imposibilitatea de a atrage un numar mare de experti
competenti, informatii incomplete despre starea pacientului, etc... Astfel existd necesitatea
urgenta de utilizare a diferitor metode de suport decizional in chirurgia de urgentd [205].
Sistemele de suport decizional (scorurile prognostice) permit chirurgului sa-si verifice propriile
ipoteze de prognostic si diagnostic in situatii de urgentd si sd le foloseasca in cazuri clinice
urgente complexe [206, 207].

Recunoasterea parametrilor clinici individuali care indicd un risc mai mare de deces si
clasificarea pacientilor in functie de riscul minor sau inalt preoperator poate ajuta la optimizarea

Datoritd variatiilor geografice si demografice, devine prudent sd se valideze fiecare
model existent si sd se testeze eficacitatea diagnosticului pentru un anumit scenariu [208]. Un
sistem de notare ideal ar trebui sa fie usor de aplicat, sa includa toate variabilele preoperatorii
dovedite ca afecteaza rezultatele, foarte sensibil si specific si nu ar trebui sd provoace o povara
financiara sau organizationald suplimentara [208].

Este stiut ca, numadrul de pacienti internati pentru o interventie chirurgicala de urgentd din
cauza ulcerului gastroduodenal perforat nu a suferit o scadere, din contra, anual 70% din
decesele cauzate de boala ulceroasa sunt legate de perforatie [210]. Astfel, ulcerul

gastroduodenal perforat raiméane o problema semnificativa de sanatate [210 — 214]. Prin urmare,
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identificarea factorilor predictivi pentru prognostic ajuta in stratificarea riscului individual si
astfel de a sugera tactica chirurgicald prompta la aceasta categorie de pacienti cu monitorizare
adecvata in dinamica a starii [214].

Tn literatura de specialitate sunt raportate diferite sisteme de scoruri (atat generale, cum ar fi
ASA, MPI, etc...; cat si specifice predestinate ulcerului perforat, drept exemplu: scorul Jabalpur,
Boey, Peptic Ulcer Perforation Score, etc...) pentru predictia rezultatelor tratamentului
chirurgical [12, 21, 30, 210 — 215].

Scoruri generale.

ASA(American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System) — unul
dintre cele mai frecvent utilizate pentru selectarea modalitatii de finalizare a interventiei
chirurgicale [216] si este prezentat in tabelul 1.1 In pofida ci scorul dat este destul de simplu in
utilizare, sunt raportate si unele dezavantaje: nu tine cont de tipul si volumul interventiei
chirurgicale, tehnicii de anestezie, competenta si nivelul de pregatire al echipei chirurgicale, sau
durata interventiei chirurgicale [217 — 219].

Tabelul 1.1 Criteriile scorului ASA

Clasa Statut general

| Pacient sanatos

] Pacient cu patologie sistemicad moderata

11 Pacient cu patologie sistemica severa, dar fara invalidizarea acestuia

v Pacient cu patologie sistemica severa cu invalidizarea acestuia i care ameninta
constant viata

\Y Pacient extrem de grav care nu va supravietui 24 ore cu sau fard interventie
chirurgicala

VI Pacient declarat in moarte cerebrald — donator de organe

E Urgenta

P Graviditate

Scor chirurgical Apgar — a fost propus de catre Gawande et al. [217, 220] si utilizeaza doar trei
valori (pierdere estimatd de sange, cea mai micd frecventa cardiaca in perioada intraoperatorie si
nivelul de cea mai mica presiune arteriald medie), fiecare din ei a fost constatat ca factor
predictiv independent (tabelul 1.2). Punctele forte ai acestui scor includ abilitatea de a calcula
scorul rapid si in mod obiectiv [83].

Tabelul 1.2 Scorul chirurgical Apgar

Numairul de puncte
Paramentru 0 1 2 3 4
pierdere estimata de sange >1000 601- 101-600 | 1-100 -
1000
cea mai micd presiune arteriald medie <40 40-54 55-70 >70 -
cea mai micd frecventa cardiacd in >85 76-85 66-75 56-85 <55
perioada intraoperatorie
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Rezultatul < 4 a fost asociat cu mortalitate inaltd [221], insd poate fi calculat numai la
finisarea interventiei chirurgicale. Conform datelor literaturii punctul slab al acestui scor
reprezintd faptul ca, hemodinamica intraoperator poate fi afectatd de remedii anestezice si
interventie, cum ar fi inducerea si intubare, si, prin urmare, sa modifice calculul [217, 220].
Scorurile de 9-10 au fost asociate cu 0% deces, 7-8 cu 0 mortalitate de 0.3%; 5-6 cu 4.9% de
deces si 0-4 a fost asociat cu o mortalitate de 13.8% [210, 222].

Mannheim Peritonitis Index (MPI) reprezinta scorul peritonitelor de orice geneza, care
este la fel de eficient pentru pronosticarea decesului, insd diferenta principiala a MPI spre
deosebire de alte scorurile este facilitatea de calcul fiind posibild determinarea intraoperatorie a
MPI (tabelul 1.3) [210, 222].

Insuficienta de organ se considera ca: insuficienta renala — creatinina peste 120 mcmol/I;
insuficienta hemodinamica — presiunea sistolica sub 90 mmHg si/sau necesitate de suport
inotrop; insuficienta respiratorie; presiunea partiald a oxigenului sub 60 mmHg. Statutul
imunocompromis a fost definit ca: 1) tratament cu glucocorticoizi; 2) neoplazii extracolonice
active; 3) chimioterapie citotoxicd; 4) imunodeficientd congenitald sau dobanditd la fel si
malnutritia (pierdere ponderald peste 10% din masa corporald in 2 luni precedente) [53, 222,
223].

Tabelul 1.3 Criteriile de apreciere a MPI

Factor de risc Scor

Varsta >50 ani 5
Sex feminin 5
Insuficienta de organ 7
Malignitate 4
Durata peritonitei preoperator > 24 ore 4
Originea sepsisului non colonicd 4
Peritonitd difuza generalizata 6
Exudat

Citrin 0
Opalescent-purulent 6
Fecaloid 12

Dupa VAM et al. [222], scorurile <21 au fost asociate cu o mortalitate
de 5%, scorurile de 21-29 de 14% si scoruri >29 cu rata mortalitatii de 14-50% cu o sensibilitate
si specificitate de 72.09% si 71.43%, respectiv, in estimarea mortalitatii, si 80.65% si 57.89%
sensibilitate si specificitate pentru prezicerea morbiditatii.

Scoruri specifice predistinate ulcerului perforat
Scorul Hacettepe — a fost propus pentru pacientii supusi interventiei chirurgicale din

cauza ulcerului gastroduodenal perforat si se bazeazd pe urmatoarele indici: comorbiditate,
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insuficienta renald acuta, leucocitoza si sexul masculin, elaborat in Turcia si validat extern intr-
un studiu in India [53, 224, 225].

Scorul Jabalpur reprezinta un sistem bazat pe 6 factori de risc identificati: varsta,
comorbiditate, intervalul de timp intre perforatic si interventie chirurgicale, ritmul cardiac,
creatinina serica si prezenta socului preoperator, elaborat de cercetatorii din India [21, 30, 53,
116, 219]. Scorurile de 0-4 a fost asociate cu 14% morbiditate si 0% mortalitate, de 5-9 cu 48%
morbiditate si 7%, mortalitate, de 10-14 — 71% morbiditate si 38%mortalitate, iar peste 15 cu
100% morbiditate si mortalitate [116, 224, 225].

Scorul Boey — marcat printre cele mai frecvent utilizate pentru stratificarea riscului
chirurgical la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat datoritd simplitatii sale si o valoare
predictiva semnificativa (93.9%) pentru mortalitate si morbiditate In cazuri de ulcer perforat fara
erori fals negative [81]; a fost primul scor care vizeaza direct predictia mortalitatii pentru ulcerul
peptic perforat, elaborat pentru populatia SUA, ulterior validat extern in India si Norvegia [21,
30]. Criteriile scorului Boey: comorbiditate; socul preoperator (TA sistolica <90mmHg) si durata
perforatiei peste 24 de ore. Scorul variaza 0 — 3 (fiecare factor de scor are 1 punct, daca este
pozitiv). Actualmente mortalitatea generald dupd o interventie chirurgicala pentru ulcer perforat
in literatura de specialitate variaza de la 6% la 14%, si ramane aproximativ 30-60% la pacientii
cu un scor Boey > 2 [81, 116, 224, 225].

Peptic Ulcer Perforation (PULP) score reprezinta un sistem bazat pe varsta, comorbiditate,
durata perforatiei, ASA, utilizarea steroizelor, prezenta socului la internare, care a fost elaborat
in cadrul studiului la nivel national din Danemarca [21, 30, 219, 224]. Valorile de 0-7 a fost
specificate ca risc scazut (<25%) si indicele de 8-18 a fost asociat cu un grad inalt de risc
chirurgical (> 25%) de mortalitate [195]. Conform datelor Menekse et al. [102], PULP scor se
caracterizeaza ca un sistem cu mare predictibilitate a mortalitatii, nsd este dificil prin
complexitatea sa.

Literatura de specialitate actuala referitor la scorurile predestinate ulcerului gastroduodenal
perforat are unele lacune [226]. In primul rand, cercetirile din acest domeniu sunt rare, cu indicii
de acuratete inconsecventi [12, 21, 30, 81, 102, 226]. Tn al doilea rand, unele studii au evaluat
doar un singur sistem de notare [53, 77, 227]. Comparatiile mai multor scoruri sunt destul de rare
cu evaluarea a 3 sisteme de predictie [81, 142] sau 4 [102, 219]. In ceea ce priveste rezultatele,
majoritatea studiilor au analizat preponderent mortalitatea [12, 30, 81, 102], decat morbiditatea
[64], desi complicatiile postoperatorie sunt mai frecvente [226]. In plus, Buck DL et al. a
prezentat datele fara niciun raport al indicilor de sensibilitate si specificitate, ceea ce limiteaza

informativitatea rezultatelor obtinute [64].
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Aplicarea sistemelor de punctare are o valoare semnificativd. Desi valorile predictive
pozitive ale scorurilor sunt variate si pot s nu fie uniforme, ele ajuta la asigurarea unui anumit
gastroduodenal perforat. Ele sunt, de asemenea, un instrument indirect de colectare a datelor si
astfel ajuta la improvizarea protocolului de tratament care este intr-un flux constant.

1.6. Aprecierea eficacitatii economice

Actualmente, cercetarile privind eficacitatea economica reprezinta o metoda de evaluare
esentiald in asistenta medicala [228], deoarece se observa o reestimare a metodelor de tratament
existe, nu numai in ceea ce priveste eficacitatea clinica, ci si raportul cost-eficacitate al acestora

[229]. Necesitatea analizarii eficacitatii economice al metodelor de diagnostic si tratament sunt

expuse prin urmitoarele motive [230]. In primul rand, ritmul de crestere rapida a costului de

tratament si serviciilor medicale; in al doilea rand, aparifia metodelor noi, alternative, de
tratament adresate acelasi maladii, in alegerea carora e necesar de luat in consideratie cat
eficacitatea clinicd, atat si costul [230, 231]. In prezenta necesititii interventii medicale, apar
intrebari cu privire la alegerea tratamentului optim si a abordarilor diagnostice din pozitii clinice

si socio-economice [230]. Diagnosticul tardiv, utilizarea unui tratament inadecvat sau duce la o

scadere semnificativa a calitdtii vietii, sau la o crestere progresiva atat a costurilor directe, cat si

a celor indirecte si o crestere a prejudiciului economic general [230, 232]. Tn prezent in perioada

dezvoltarii tehnologiilor medicale, una dintre cele mai importante sarcini cu care se confrunta

stiinta medicald este cresterea eficientei acesteia prin introducerea de noi tehnologii medicale in
practica medicala. Amploarea tot mai mare a costurilor de ingrijire medicala prezinta obiectiv,
necesitatea evaluarii eficacitatii utilizarii resurselor in conditiile capacitatii lor limitate. Metodele

de evaluare economica depind de scopul analizei si de complexitatea problemei [230, 233].
Metodele existente de analizd economicd a costurilor acorddrii asistentei medicale se

caracterizeaza printr-o mare varietate de abordari metodologice si niveluri diferite de

complexitate [230].

1. Cost of illness — Analiza costului bolii — determinarea impactului economic al bolii sau a
starii de sanatate incluzand costul tratamentului; aceasta forma de analiza nu se refera la
beneficii si rezultate;

2. Cost minimization analysis — Analiza de minimizare a costurilor — este prima metoda de
evaluare a eficacitafii economice in plan istoric. Evident, ca metoda cu cheltuieli minime este
cea mai buna [235].

3. Cost benefit analysis — Analiza cost - beneficiu — evaluare economica ce compara costurile si

consecintele a doud sau mai multe alternative, in care atat costurile cat si consecintele sunt
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convertite in valoare monetard. Aceastd metodd raspunde la urmatoarele intrebari: ,,.Duce

tratamentul dat la beneficiu mai mare sau mai mic in comparatie cu cheltuielile” [230, 234].

4. Cost effectiveness analysis — Analiza cost - eficacitate — compara costurile si consecintele a
doua sau mai multe alternative, in care unul dintre rezultate este exprimat in unitati naturale.
Aceastd metoda este utilizatd in cazurile evaludrii eficacitafii economice a metodelor de
tratament cu diferite eficacitati clinice [230].

5. Cost - utility analysis— Analiza cost - utilitate — evaluarea economica care compara costurile
si consecintele a doua sau mai multe alternative, in care valoarea consecintelor este evaluata
prin unitdti / scoruri de utilitate. Aceasta metoda elaborata in baza Analizei cost — eficacitate
si de fapt este o variantd a ei. Unii cercetatori nu divizau aceste metode. Ce este specific
pentru analiza data, cd, in premierda, in evaluarea economica a eficacitatii interventiilor
medicale este inclus criteriul ,,calitatea vietii”. De aceea aprecierea eficacitatii tratamentului
acordat se bazeaza pe evaluarea numarului QALY (Quality-adjusted Life-year) — fiecare an
al vietii cu rectificare in calitatea vietii [230].

Toate costurile asociate cu boala si consecintele acesteia sunt Tmpartite in costuri directe
(medicale si non-medicale) si indirecte, precum si costuri indirecte, inclusiv greu de cuantificat
pierderile.

Costurile medicale directe includ costurile sistemului de sanatate, inclusiv pentru activitatilor
care sustin direct procesul de diagnostic si tratament: costul consultatiilor ale specialistilor;
costul procedurilor medicale, interventiilor chirurgicale; medicamente si materiale auxiliare; de
laborator si instrumentale; salarizarea medicilor, etc. Costurile directe non-medicale sunt
determinate de costurile de creare a conditiilor care sa asigure posibilitatea efectudrii unui proces
de tratament si diagnostic: costuri suplimentare pentru un anumit pacient si familia lui; cheltuieli
transportului pacientului; costurile de formare a personalului; costurile asigurarilor sociale etc.
Costurile indirecte sunt asociate cu o schimbare a productivitatii si calitatii vietii pacientului din
cauza dizabilitatii, precum si pierderilor de productie cauzate de absenta pacientului sau a
membrilor familiei acestuia care il ingrijesc la locul de munca.

Ulcerul perforat gastroduodenal provoacd o povard semnificativd asupra sistemelor de
sandtate. Prin urmare, identificarea interventiilor rentabile este importantd pentru alocarea
rentabilitatea optiunilor disponibile, folosind informatii din diferite surse, cum ar fi studii, meta-

analize si studii observationale [235].
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Actualmente, necesita dovezi de inalta calitate atat eficacitatea clinica, cat si & eficacitatea
costurilor, la efectuarea recomandarilor de finantare a proiectelor sau introducerii tehnologii
contemporane noi [236]. Metodele de evaluare economica faciliteaza compararea costurilor si
beneficiilor tehnologiilor alternative pentru a determina care este cea mai rentabila [237, 238].
Rezultatele economice ale sanatatii sunt adesea rezultate secundare in studiile clinice, insd au o
importanta cruciala [238].

Asadar, Kowada A et al (2022) au efectuat studiu in privinta analizei impactului economic al
eradicarii H. pylori in managementul bolii ulceroase [239]. Datele obtinute in cercetare detecta,
ca In prezent, evaluarea si validarea beneficiilor economice si de sandtate ale strategiei de
eradicare a H. pylori in tratamentul bolii ulceroase are un impact semnificativ, deoarece justifica
managementul optimal al acestei afectiuni [239]. Ei au confirmat, din 2000 pana in 2020, tactica
contemporana de eradicare a H. pylori a economisit 14.07 miliarde USD, a crescut cu 8.65
milioane QALY (quality-adjusted life-years) si 1.23 milioane LY (life expectancy life-years) si a
prevenit 551.298 de cazuri de recurentd a bolii ulceroase si 59.465 de decese asociate cu
preparate din grupul inhibitorii de pompa de protoni, in comparatie cu lotul de studiu, unde au
fost prescrise preparate inhibitorii de pompa de protoni. Astfel, au fost confirmat ca, eradicarea
duce nu numai la prevenirea recurentei ulcerului si reducerii mortalitatii asociate cu boala
ulceroasd, dar si a contribuit in mod semnificativ la producerea o amploare comparabild a
beneficiilor economice si de sanatate in fiecare tara [239].

Un alt studiu raportat de catre Tkeda et al. [240] a demonstrat ca terapia tripla de eradicare a
H. pylori a fost mai putin costisitoare si mai eficientd decat terapia cu antagonisti ai receptorilor
de histamind-2 pentru boala ulceroasa in Japonia. Conceptia susnumitad a fost confirmata de alt
studiu in Australia de catre Eslick si colab. [241], care au relatat ca terapia tripld a economisit
10.03 miliarde USD, inclusiv costurile directe si indirecte, a prevenit 18.665 de decese si a salvat
258.887 de ani de viata si 33.776 de ani de viatd productivi in perioada aa 1990 — 2015.
Cercetarea efectuatd in USA de catre Sonnenberg si Everhart a aratat ca, cheltuielile atribuite
bolii ulceroase, cu daune semnificative asupra sanatitii pacientilor, s-au ridicat la 5,65 miliarde
USD pe an [242].

Desi, managementul ulcerului gastroduodenal are propriul cost, complicatiile sunt factori
cheie ai impactului economic [243]. Costul este determinat in primul rand de spitalizari (43.5%
din cheltuielile totale), medicamente (24.4%) si vizite in ambulatoriu (19.2%) si la sectiile de
urgenta (11.4%) [244]. Ulcerul gastroduodenal perforat complicat, fie cu hemoragie, fie cu
perforatie, este asociat cu costuri ridicate si cu utilizarea resurselor de asistentd medicala,

inclusiv vizite la urgentd, interndri si interventii chirurgicale [245]. Costurile identificate ale
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ulcerului peptic complicat au variat intre 1.883 USD si 25.444 USD per pacient pana la 2010
[245]; ajustat pentru inflatie, aceasta se ridica la cel putin aproximativ 2.201 USD si 29.745 USD
in 2021 [243].

In cadrul studiului in SUA (2015) a fost raportat ci hemoragia gastrointestinala a fost cauza
pentru 231.567 de vizite la urgenta, cu o ratd de spitalizare de 78.4% cu durata tratamentului in
mediu de 3 zile, ceea ce a generat cheltuieli totale de 2.14 la 2.74 miliarde dolari [244]. Ulcerul
gastroduodenal perforat a fost asociat cu costuri mai mari decat hemoragia gastrointestinala
[243].

Conform unui studiu din SUA (2014) in perioada aa 2007 — 2010 au fost identificati 5.361
de pacienti cu UGDP [246]. Majoritatea cazurilor au necesitat interventie chirurgicala si au fost
asociate cu stationari mai lungi (in mediu 7 zile pentru abordul laparoscopic si 8 zile pentru cel
deschis), cu costuri totale medii variind de la 27.908 USD la 93.604 USD [246].

Analizand datele din literaturd, putem concluziona cd evaluarea noilor tehnologii medicale
utilizate pentru diagnosticul si tratamentul patologiei chirurgicale abdominale acute se realizeaza
in mod traditional in functie de eficacitatea lor clinica, gradul de influenta asupra rezultatelor
finale ale diagnosticului si procesul de tratament: mortalitatea, frecventa si severitatea
complicatiilor, durata medie a sederii unui pacient intr-un pat de spital etc. In acelasi timp, nu
existd informatii suficiente despre eficienta economicd a tehnologiilor medicale implementate,
si perspectivele pentru utilizarea largé a acestora in practica.

1.7. Concluzii la capitolul 1

1. Din datele literaturii de specialitate reiese ca, managementul chirurgical ramane principala
metoda de tratament pentru ulcerul gastroduodenal perforat pana in prezent, insd, nu exista o
interventie chirurgicald ,,ideala”, problemele tacticii chirurgicale rdman controversate si
continud sa fie discutate. Asa dar, avand in vedere versatilitatea opiniilor cu privire la alegerea
metodei optimale de interventie chirurgicala, acumularea in continuare a experientei de
incredere in evaluarea rezultatelor imediate si la distanta, precum si studiul factorilor
imbunatatirea acestor rezultate va contribui la dezvoltarea unei strategii unificate de tratament.

2. Pe parcursul ultimelor decenii, in literatura de specialitate se recomanda studierea parametrului
calitatii vietii pentru estimarea beneficiilor diferitelor optiuni de tratament, ceea ce poate oferi
informatii factorilor de decizie despre cum sa prioritizeze si sd aloce mai bine resursele in
domeniul asistentei medicale.

3.1n literatura de specialitate sunt publicate studii unice in privinta compliantei la tratament la

pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat, in special in perioada postoperatorie tardiva si
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lipsesc datele respective pentru Republica Moldova, ceea ce confirma necesitatea abordarii
acestei probleme.

4.Pana in prezent se continud cercetarile cu scopul de a determina scorurilor efective de
prognozarea evolutiei al ulcerului gastroduodenal perforat, fapt ce argumenteaza continuarea
cercetarii in acest domeniul.

5.1n cercetarile din ultima perioada s-a determinat un interes deosebit pentru identificarea
eficacititii economice a managementului aplicat. In Republica Moldova aceste studii n
privinta ulcerului gastroduodenal perforat lipsesc, prin urmare este necesara evaluarea

impactului economic pentru tratamentul chirurgical al ulcerului gastroduodenal perforat.
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2. MATERIALUL CLINIC SI METODOLOGIA DE CERCETARE
2.1. Caracteristica generala a cercetarii

Cercetarea in cauza prezintd un studiu clinic controlat retro- si prospectiv, inedit pentru
Republica Moldova, bazat pe analiza rezultatelor experientei comune multicentrice a Clinicii
Chirurgie nr.1 ,Nicolae Anestiadi” a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu” la baza IMSP Institutul de Medicina Urgentd, Chisindu, Moldova si Clinicilor I-11
Chirurgie, Spitalul Sf. Spiridon, Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Gr. T. Popa” Iasi in
domeniul ulcerului gastroduodenal perforat solutionat chirurgical (Adeverinte de confirmare
pentru acces beneficiat la documentatia medicala a Spitalul Sf. Spiridon, Universitatea de
Medicind si Farmacie ,,Gr. T. Popa” lasi si stadiu de specializare la Clinica I Universitatea de
Medicina si Farmacie ,,Gr. T. Popa” lasi au fost prezentate la verificarea materialului primar).

Intru realizarea obiectivelor studiului ne-am proiectat un studiu integral ce a inclus
aplicarea a mai multor metode de cercetare: istorica (studierea evolutiei in timp a fenomenului),
matematica (calcularea ratelor, proportiilor, raportului), cronologica (calcularea valorilor
omogene comparabile, care caracterizeazd modificarile unui anumit fenomen intr-o perioada de
timp), comparativa (analiza particularitatilor unui fenomen in raport cu altul), statistica (analiza
cantitativa si calitativa a datelor obtinute, calcularea mediilor), analitica (cercetarea fenomenului
prin descompunerea acestuia in partile sale componente), sociologica (intervievarea
respondentilor; cu un sondaj in aprecierea calitatii vietii si compliantei la tratament) si
esantionare stratificatd (respectarea structurii fenomenului prin stratificarea esantionului
proportional fenomenului) [247].

Pentru asigurarea reprezentativitatii, preciziei studiului si calcularea volumului esantionului
cu morbiditate prin ulcer gastroduodenal perforat, drept cifre de reper numarul de pacienti
necesari de a fi inclusi In studiu a fost calculat in Programul Epilnfo 7.2.2.6, compartiment
”StatCalc-Sample Size and Power” conform formulei pentru esantionarea in studiile
observationale, descriptive, transversale [247], in baza urmatoarelor parametri: intervalul de
incredere pentru 95.0% de semnificatie a rezultatelor, puterea statistica — de 80.0%, frecventa
ulcerului perforat gastroduodenal Tn mediu 9.0% [247, 248]:

n=P (1-P) (Ze/d)’, unde:

* N - volumul esantionului reprezentativ
» d - distanta sau toleranta — (0.05)
* Za — valoarea tabelara egald cu 1.96

* P —ceamai buna estimare despre valoare cercetata, 9% = 0.09

Astfel, n = 0.09 (1-0.09) (1.96/0.05)2 = 125.85
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Asadar, conform calculelor prevazute, pentru a fi reprezentativ esantionul necesar cercetarii
preconizate trebuie sa includa nu mai putin de 126 pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat.

In baza cercetdrii este pusd experienta de tratament chirurgical a 487 pacienti cu
diagnosticul de ulcer gastroduodenal perforat, preluati prin metoda continud, ceea ce asigurd pe
deplin credibilitatea rezultatelor obtinute. Asigurarea reprezentativitatii a fost realizata, luand in
consideratie elemente calitative si cantitative.

Criteriile de includere in studiu a pacientilor au fost: diagnosticul cert de ulcer
gastroduodenal perforat; prezenta investigatiilor confirmative clinice; acordul informat al
pacientulut;

Criteriile de excludere din studiu au fost: refuzul pacientului.

Colectarea datelor primare a fost efectuatd prin urmatoarele modalitati:

e revizuirea documentatiei medicale si acumularea materialului din fisele de observatie a
pacientilor internati cu ulcer gastroduodenal perforat si a fiselor medicale ambulatorie,
studierea protocoalelor interventiilor chirurgicale, a fiselor de externare a pacientilor din alte
institutii medicale, a radiogramelor si datelor FEGDS si a altor surse portabile de informatie
(metoda indirecta);

e cvaluarea In dinamica a manifestarilor clinice si paraclinice (metoda indirectd);

e anchetarea pacientilor si a medicilor de familie prin intermediul chestionarelor standarde de
evaluare a sindromului algic prin intermediul unei scale analogice vizuale (SAV), calitatii
vietii prin chiestionare MOS SF-36 si GSRS si compliantei la tratament (cu ajutorul testului
Morisky-Green-Levine), pentru aprecierea eficacitatii interventiilor chirurgicale suportate
(metoda directd);

e cvaluarea in dinamica a manifestarilor clinice si paraclinice (metoda indirecta);

e evaluarea costurilor a fost efectuatd pe baza “Standardelor medicale de diagnostic si
tratament 1.1.2 “Chirurgia viscerald abdominala si endocrina” pentru profil chirurgical adult,
aprobate prin ordin nr. 574 din 30.06.2017 al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova.
Pentru detectarea cea mai eficientd din punct de vedere al minimizarii costurilor interventiei
chirurgicale, au fost comparate costurile interventiilor chirurgicale pentru ulcer
gastroduodenal perforat, conform “Catalogului tarifelor unice pentru serviciile medico-
sanitare prestate contra platd de catre institutiile medico-sanitare publice, precum si pentru
serviciile acoperite din fondurile asigurarii obligatorii de asistentd medicald, prestate de
institutiile medico-sanitare publice si cele private” in temeiul prevederilor aprobate prin

Hotararea Guvernului nr.1020 din 29 decembrie 2011 (metoda directd).
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S-a elaborat un chestionar ce cuprindea compartimentele socio-medicale, care include
datele de pasaport; acuzele pacientului; datele anamnezice (vechimea bolii, tratamentul
administrat anterior); prezenta patologiilor concomitente; datele obiective pe organe si sisteme;
rezultatele examenului clinic si paraclinic la spitalizare si In dinamica; volumul interventiilor
chirurgicale Intreprinse si rezultatele evolutive imediate si la distanta.

2.2. Metodologia cercetarii: examenul clinic, metode instrumentale, metode de laborator,
selectia si anchetarea

Studiul s-a axat pe o analiza detaliata a unui lot reprezentativ a experientei comune in
tratamentul a 487 pacienti cu diagnosticul de ulcer gastroduodenal perforat solutionate in Clinica
Chirurgie nr.1 ,Nicolae Anestiadi” a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu” la baza IMSP Institutul de Medicina Urgenta, Chisindu, Moldova si Clinicilor I-11
Chirurgie, Spitalul Sf. Spiridon, Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Gr. T. Popa” lasi.

Tn lotul studiat, barbati au fost 418(85.8%) vs femei — 69(14.2%) (p<0.0001), ponderea
cea mai mare (covarsitoare) constituind-o persoanele apte de muncd 378(77.62%), cu varsta
cuprinsa intre 21 si 60 de ani, diferenta fiind statistic veridica (p<0.0001). Varsta a constituit Tn
mediu 36.58 £ 0.68 ani (95% CI: 35.25 — 37.91). Datele obtinute sunt echivalente cu cele din alte
studii [249, 250], aceasta dovedind importanta problemei in plan social. Repartizarea pacientilor
cu ulcer gastroduodenal perforat dupa sex si varsta este efectuatd conform clasificarii OMS si
prezentata in tabelul 2.1.

Tabelul 2.1 Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat dupa varsta si sex

Sexul Varsta, ani Total
Pana la 20 21-30 31-40 | 41-50 | 51-60 > 60
1) 2) (©) (4) (©) (6)

Barbati 67 118 88 87 33 25 418

n (%) (93.05%) (89.4%) (91.66%) | (81.31%) | (76.74%) | (67.57%) | (85.8%)
Femei 5 14 8 20 10 12 69

n (%) (6.95%) (10.6%) (8.33%) | (18.69%) | (23.26%) | (32.43%) | (14.2%)
Raport 13.4:1 8.43:1 11:1 4.35:1 3.3:1 2.08:1 6.05:1

b:f
Total 72 132 96 107 43 37 487
n (%)* (14.79%) (27.10%) (19.71%) | (21.97%) | (8.83%) | (7.60%) | (100%)

*p, ,<0.0001, p, <0.001, p, ,<0.0003, p, .<0.0002, p, <0.0001, p,,<0.001,
p,,<0.002,p, .<0.0001, p, <0.0001, p, .<0.0001, p, .<0.000L, p, .<0.0001, p, .<0.0001

Analizand repartizarea pacientilor dupa varsta si sex pot fi trase urmatoare concluzii
(Fig.2.1). Tabelul evidentiaza ca barbatii au constituit partea majoritara (domina cert in toate
categoriile de varsta), raportul barbati vs femei fiind Th descrestere odata cu varsta (diferenta se

reduce semnificativ), maximal 13.4:1 pana la 20 ani, cu o medie pe lot de 6.05:1. Ulcerul
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gastroduodenal perforat se depisteazd predominant statistic concludent la barbati in varsta apta

de munca pana la 60 ani — 87.33% (p<0.0001).

R 10079305 894 91.66

*E 81.31 76.74 HEl barbati
-% 80 I 67.57 Hl femei
8 .

o 60 p<0.0001

S 40, oo 2328 32.43

] - 10. )

g 20 6.95 0.6 8.33 I I I

> 0- [ | . -

p

<20 21-30 31-40 41-50 51-60 >60
varsta, ani

Fig. 2.1 Distributia demografica a lotului de studiu
Analizand vérsta medie barbati vs femei, putem sa concluzionam ca, varsta medie la
barbati a constituit 35.40 £+ 0.7 ani (95% CI: 34.03-36.78) vs femei 43.70 + 2.001 ani (95% ClI:
39.70-47.69), statistic semnificativ cu p<0.0001 (Fig.2.2). Astfel, putem constata ca, pacientii de

sex masculin suferd de perforatie de origine ulceroasd in varsta mai tanara fatd de pacientii de

sex femenin.
35.4 + 0.7ani 43.7 + 2.0 ani
1007 95%CI:34.03-36.78 95% Cl:39.70-47.69
801 -1 —_
p<0.0001
. 601
ani
40-
20- | 1
O-
barbati femei

Fig. 2.2 Compararea barbati vs femei cu ulcer gastroduodenal perforat dupa varsta medie
Tn total femei sunt 69 (14.17%) majoritatea statistic semnificativ (p<0.05) in varsta peste
40 de ani (Fig.2.3). Este necesar de mentionat cd dintre toti pacientii cu ulcer gastroduodenal

perforat numarul femeilor creste in grupele de varsta mai mare, atingdnd maxima n grupul de
varsta de la 41 la 50 ani.
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Fig. 2.3 Repartizarea numarului de pacienti de sex feminin

cu ulcer gastroduodenal conform varstei

Dupa origine (in functie de mediul de provenientd), datele obtinute sunt echivalente cu

cele din alte studii [23], din tot lotul bolnavilor 397(81.52%) pacienti au fost de origine urbana si

90(18.48%) — rurala, diferenta fiind statistic incontestabild, (raportul intre urbani si rurali

constituie — 4.41:1 (p<0.0001) (Fig.2.4).
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Fig. 2.4 Repartizarea numarului pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat dupa origine

De asemenea, au fost studiate aspectele chronobiologice ai ulcerelor perforate cu

identificarea legitatii statistice a frecventei ulcerului gastroduodenal perforat. Frecventa ulcerelor

perforate are variabilitatea sezoniera si distincta lunar (Fig.2.5).
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Fig. 2.5 Repartizarea pacientilor dupa frecventa lunara
Frecventa minima in mod semnificativ de ulcere perforate observate in timpul iernii
(p<0.0001) — Figura 2.6.
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Fig. 2.6 Repartizarea pacientilor dupa frecventa sezoniera

Totalitatea metodelor de cercetare a inclus: (1) metode clinice de investigare; (2) metode de
laborator (examenul biochimic al sdngelui); (3) metode imagistice (radiologice si ecografice); (4)
metode endoscopice (fibroesofagogastroduodenoscopia, laparoscopia), (5) tratamentul

chirurgical si (6) statistice.
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Examinarea clinica a pacientilor la momentul internarii in spital a constat, conform
metodei standard de anchetare, in colectarea si evaluarea acuzelor si anamnezei bolii,
antecedentele personale, efectuarea unei examindri obiective a bolnavului cu palpare si percutie a
abdomenului, determinarea matitdtii hepatice (ca un semn de prezenta gazului liber in cavitatea
peritoneald), detectarea prezentei sau absentei defansului muscular (,,abdomen de lemn®) si
simptomelor peritoneale. Intr-un sondaj de plangeri, in primul rand, s-a intentionat stabilirea unei
perioade din momentul perfordrii - aparitia durerii "lovitura de pumnal", localizarea sa
predominantd, zonele de raspandire si intensitatea durerilor. S-a acordat o atentie deosebitd
prezentei ,,durerilor nocturne* periodice, ,,dureri de foame*, aparitia durerilor dupa masa in
regiunea epigastrica pe termen indelungat, ca un semn de prezenta al maladiei ulceroase.

Mai mult decat atat, au fost detectate episoadele de administrare necontrolata a preparatelor
antiinflamatoare nesteroidiene, interventii chirurgicale suportate anterior (in special, cele
abdominale), prezenta unor boli concomitente.

Analizand anamneza privind sdnitatea generald a pacientilor cu ulcer gastroduodenal
perforat, ne-am referit la colectarea informatiei despre comorbiditati, gradul lor de compensare,
severitatea intoxicatiei endogene, ceea ce influenteazd la alegerea tacticii de tratament
chirurgical. Pentru obiectivarea riscului anestezic la bolnavi cu ulcer perforat a fost utilizat
scorul ASA (American Society of Anesthesiology) [216], care precizeaza legatura intre
severitatea afectiunilor pacientului cu mortalitatea asociata riscului.

In scopul diagnosticului si tratamentului, monitorizirii evolutiei bolii si a rezultatelor
tratamentului tofi bolnavii cu ulcer gastroduodenal perforat au beneficiat de un set de investigatii
complexe: examenul de laborator (hemoleucograma, valoarea hematocritului, formula
leucocitara, grupa sangvina si Rh-factor, proteina totala, bilirubina, glicemia, ureea, ionograma,
coagulograma, echilibrul acido-bazic, analiza sumara a urinei, etc...), radiografia de ansamblu a
toracelui/abdomenului, electrocardiografia au fost efectuate de rutina. Intr-o serie de cazuri,
pentru diagnosticul diferential intre perforatia ulcerului gastroduodenal si pancreatita acutd, care
se caracterizeaza la fel cu durere severa in epigastru, a fost determinata diastaza urinei.

Testele sangvine generale au fost efectuate la toti pacientii spitalizati in IMSP IMU,
utilizand analizatoarele CL-7000 (Shimadzu, Japonia) si Star Dust MC 15 (DiaSys, Germania),
in cadrul Laboratorului Diagnostic Clinic al IMU. In baza rezultatelor testelor de laborator au
fost urmdrite semnele sugestive pentru aprecierea gradului de inflamatie sau hemoragie si
coagulopatie, expresia intoxicatiei endogene, etc...

Examenul electrocardiografic (ECG unificatd) a fost inregistrat dupa metoda standard cu

ajutorul aparatului Fucuda Denshi Cardimax FX-326U cu 3 canale.
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Examenul radiologic cu ajutorul aparatului Sirescop SX (Simens, Germania) incidenta
antero-posterioara in pozitia ortostatica si la necesitate — incidenta laterald a permis stabilirea
diagnosticului de prezumtie si aprecierea gradului de urgenta medico-chirurgicala, dezvaluind
prezenta gazului liber in cavitatea abdominald (pneumoperitoneum sau semnul Levi Dorn).
Examenului radiologic se acordd o importantd deosebita in diagnosticul ulcerului gastroduodenal
perforat; in caz de dubiu, studiul a fost repetat dupa insuflare de aer (pneumogastrografia dupa
proba Petrescu sau fibrogastroduodenoscopia) [251]. Deasemenea examenul radiologic a fost
efectuat pentru evidentierea complicatiilor posibile.

Ultrasonografia a fost utilizata in conformitate cu procedura screening in colaborare cu
medicul ecografist si chirurg, cu ultrasonografele tip Toshiba SSA 340A si Siemens, cu
transductor 3.5 MHz. Pacientii au fost examinati In pozitia "pe spate" cu orientarea sagitald a
transductorului in timpul respiratiei abdominale fortate cu detectarea lichidului liber ca indicator
al prevalentei peritonitei, prezenta sau absenta parezei intestinale si efectuarea diagnosticului
diferential cu alte patologii chirurgicale acute. Totodatd ultrasonografia a fost folositd pentru
pacientii cu ulcer gastroduodenal rezolvati chirurgical in calitate de metoda de rutina in
monitorizarea dinamica, precum si detectarea complicatiilor intraabdominale evolutive posibile.

Metodele endoscopice au inclus urmatoarele investigatii: fibroesofagogastroduodenocopia
de tip GIF 10, 20, 30 (Olympus optical Co. Ltd., Tokyo, Japan) si laparoscopia MGB
(Germania).

Examenul fibroesofagogastroduodenoscopic a fost realizat cu scop de vizualizare a
ulcerului, evaluarii diametrului de perforatie, dimensiunilor de infiltrare perifocald, precum si
pentru identificarea complicatiilor asociate - stenozei cicatriceale si hemoragiei ulceroase [252].

Laparoscopia diagnostica a fost indicatd in cazul neconcordantei datelor clinice si
metodelor neinvazive imagistice, suspiciune de perforare acoperitd si, de asemenea, pentru
diagnosticul diferential cu perforatia altor organe cavitare sau urgentd medico-chirurgicala.
Revizuirea cavitatii abdominale intraoperatorie prin laparoscopie permite evaluarea naturii, fazei
si raspandirii a peritonitei si stabilirea indicatiilor cétre tratament chirurgical si alegerea tehnicii.

Celelalte metode de examinare au fost efectuate conform indicatiilor.

Criteriul principal pentru aprecierea valorii diagnostice a metodelor de cercetare
instrumentale este eficacitatea acestora sau, mai precis, informatii care sunt evaluate pe baza
unor astfel de concepte ca: sensibilitate, specificitate, fiabilitate pozitiva si rezultatele negative,
proportia totald a rezultatelor corecte.

Informativitatea metodelor in diagnosticul ulcerului perforat a fost efectuata cu calcularea
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Cohen's kappa index, si la indicii 0.01 — 0.20 (un acord neinsemnat), 0.21 — 0.40 (acord mediu),

0.41 - 0.60 (acord moderat), 0.61 — 0.80 (acord considerabil), 0.81 — 1.00 (acord deplin).

Toti pacientii (conform indicatiilor) au fost beneficiati de o consultatie a internistului si

anesteziologului. In evaluarea severitatii patologiei concomitente a fost utilizat Indexul

Comorbiditatii lui Charlson - elaborat de Charlson §i coautorii pe baza unui studiu de 559

pacienti si validat inclusiv si pentru estimarea complicatiilor majore ale interventiei chirurgicale

la pacienti [35]. Criteriile de apreciere al ICC sunt prezentate in tabelul 2.2.

Tabelul 2.2 Criteriile de apreciere al ICC

Patologia Scor
Infarct miocardic in anamneza 1
Insuficientd cardiacad congestiva 1
Boli vasculare periferice (claudicatie intermitentd, by-pass arterial periferic, gangrena, | 1
insuficienta arteriald acuta, anevrism netratat (>6 cm), etc...)
Boli cerebrovasculare (cu exceptia hemiplegiei) cu sechele minore sau fara, ischemie | 1
tranzitorie
Dementa, deficit cognitiv cronic 1
Boli cronice pulmonare (dispnee simptomatica datorita patologiei respiratorii cronice, | 1
inclusiv astmul bronsic)
Boli ale tesutului conjunctiv: lupus eritematos sistemic, polimiozita, polimialgie | 1
reumaticd, artrita reumaticd moderatd pana la severa
Maladia ulceroasa 1
Boli hepatice usoare (fara hipertensiune portald, inclusiv hepatita cronica) 1
Diabetul zaharat (fard complicatii) 1
Hipertensiunea arteriald 1
Depresia 1
Utilizarea warfarinei 1
Diabetul zaharat complicat (retinopatie, neuropatie, nefropatie, etc.) 2
Ulcere cutanate / celulita 2
Hemiplegie (sau paraplegie) 2
Patologia renald medie — severa (creatinina > 3 mg% (265 mcmol/l), dializa, transplant, | 2
sindrom uremic
Tumorile fara metastaze, cu excluderea cancerului non-melanomatos de piele si| 2
carcinomei colului uterin in situ
Leucemie 2
Limfom 2
Boli hepatice medie-severa, inclusiv ciroza hepatica cu hipertensiune portala + hemoragie | 3
variceala
Tumorile cu/fara metastaze 6
SIDA 6

Indexul Comorbiditatii Charlson (ICC) reprezinta sistemul de punctaj cu evaluarea

nivelului de comorbiditate ludnd in consideratie atat numarul cat si Severitatea de 19 conditii a

patologiei pe baza riscul relativ si permite prognozarea rezultatelor precoce si la distanta, cum ar
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fi durata de spitalizare si rata de mortalitate, etc... [35]. Conform scorului Charlson lotul de studii

poate fi divizat in 4 grupuri dupa comorbiditate:

e 0 puncte - comorbiditatea absenta;
e 1-2 puncte — ICC minor;

e 3-4 puncte — ICC moderat;

e peste 5 puncte — ICC inalt.

Cresterea scorului determind o crestere sensibild a morbiditatii si mortalitatii, astfel, n
studiul lui Charlson letalitatea in primul grup a constituit pana la 12%, in al doilea — 26%, al
treilea — 52%, si in ICC inalt — 86% [35]. Ulterior, Charlson a propus de a utiliza ICC in
combinatie cu varsta, formand un index unic de la aceste doua, contribuind astfel la cresterea
preciziei de predictie (tabelul 2.3) [35, 43, 44].

Tabelul 2.3 Punctajul ICC in functie de varsta

Varsta, ani Scor
0-49 0
50 -59 1
60 — 69 2
70 - 79 3
80 — 89 4
90 — 99 5

Dupa interventia chirurgicald, parametrii de laborator au fost determinati dupd indicatii cu
scop de monitorizare a evolutiei bolii (la diferite etape clinico-evolutive). Pentru aprecierea
severitatii i prognosticului evolutiei a pacientilor au fost incluse diferite sisteme de scoruri. Toti
bolnavii au fost beneficiati de o terapie antiulceroasa utilizand medicamente antisecretoare si
antibiotice. La externare din stationar, pacientilor le-a fost oferita consilierea cu privire la
continuarea tratamentului.

Supravegherea s-a realizat in perioada postoperatorie intraspitaliciasca si in dinamica la
distanta prin examinare repetatd cu interogarea pacientilor si a medicilor de familie cu ajutorul
chestionarelor pentru aprecierea compliantei si calitdtii vietii. Pentru evaluarea eficacitatii
tratamentului au fost utilizate diferite criterii, inclusiv durata spitalizarii, letalitatea,
absenta/prezenta complicatiilor, evolutia bolii, calitatea vietii, costul si eficienta economica.

Pentru evaluare la distantd in cadrul cercetdrilor prezente au fost monitorizati 47.43%
(n=231) dintre pacientii care au suferit diverse interventii chirurgicale pentru ulcer
gastroduodenal perforat din lotul de studiu initial, ceea ce poate fi explicat prin faptul cd o parte

de pacienti si-au schimbat viza de resedintd/domiciliu, au refuzat orice cooperare sau au decedat
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din cauze care nu sunt legate nemijlocit de tratamentul chirurgical aplicat (varsta inaintatd si
senild). Perioada de monitorizare la distantd a constituit pana la 10 ani (in mediu 7 ani) dupa
interventia chirurgicala primara. Prin urmare, tuturor pacientilor, inclusi in studiu, le-au fost
expediate prin posti invitatii pentru examinare si chestionare. In acelasi timp, prin demers din
partea Catedrei catre conducatorii policlinicilor s-a obtinut acces la documentatia medicala
(fisele de ambulator) si examinarea pacientilor in cadrul policlinicilor. La fel pacientii au fost
chestionati prin vizita la domiciliu, telefon, e-mail.

In cadrul cercetirilor prezente au fost utilizate chestionare atat generale MOS SF-36, cat
si cele speciale GSRS pentru evaluarea calitditii vietii in perioada postoperatorie tardiva. Lotul
de control al parametrilor studiati a inclus date medii obtinute de la 42 de indivizi sanatosi din
populatia generald, reprezentanti cu statut socioeconomic similar lotului principal al studiului,
ceea ce permite evaluarea statistic veridica.

Evaluarea compliantei medicilor de familie referitor la cunoasterea si aplicarea in
practica medicald a recomandarilor protocolului national “Ulcerul gastric si duodenal la adult”
aprobat de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova in 2013, reactualizat in anul 2022 a fost
efectuata cu participarea anonim si benevola a 78 de medici de familie din mai multe localitati,
cu completarea chestionarului 1n privinta aplicarii in practica cotidiana a ghidului national pentru
boala ulceroasa, tratamentul $i monitorizarea pacientului cu ulcer perforat in anamneza la nivel
de ambulator cu analiza fiselor de ambulator ale pacientilor. Pentru detectarea compliantei la
tratament la pacienti a fost utilizat chestionarul Morisky-Green-Levine [252 — 257].

Evaluarea eficientei economice a fost efectuata pe baza “Standardelor medicale de
diagnostic si tratament 1.1.2 “Chirurgia viscerald abdominald si endocrind” pentru profil
chirurgical adult, aprobate prin ordin nr. 574 din 30.06.2017 al Ministerului Sanatatii al
Republicii Moldova cu compararea costurilor conform “Catologului tarifelor unice pentru
serviciile medico-sanitare prestate contra plata de catre institutiile medico-sanitare publice,
precum si pentru serviciile acoperite din fondurile asigurdrii obligatorii de asistentd medicala,
prestate de institutiile medico-sanitare publice si cele private” in temeiul prevederilor aprobate
prin Hotararea Guvernului nr.1020 din 29 decembrie 2011.

2.3. Procesarea statistica a rezultatelor obtinute

Analiza statistica a rezultatelor achizitionate in cadrul studiului a fost inregistratd in
tabele format Excel (Microsoft®, SUA). Datele obtinute au fost prelucrate cu ajutorul IBM/PC
(au fost prelucrate computerizat), aprecierile statistice au fost asigurate prin intermediul unui soft
specializat in analiza datelor provenite din cercetarea biomedicala (GraphPad Prism 6, SUA)

[Softul Graphpad Prism 6. (www.graphpad.com/scientific-software/prism/).] cu scop de a evalua
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veridicitatea diferentei, corelatia si influenta reciproca a factorilor analizati. Reiesind din

scopurile si sarcinile cercetarii au fost selectate testele statistice in functie de tipul de date,

numarul de date, valorilor seriilor de date si specificul ipotezei HI/HO formulate cu utilizarea

metodelor parametrice si neparametrice de analiza variationald, corelationald, dispersionala,

descriptiva: frecventa pentru variabilele calitative (cum ar fi: varsta, sex, etc...), media aritmetica

(M), eroarea mediei aritmetice (m), testul t-Student (aprecierea veridicitatii diferentei marimilor

medii), Fisher (compararea valorilor relative), ANOVA (compararea a mai mult de 2 loturi

pentru aceeasi variabild), etc... Rezultatele sunt prezentate drept valori absolute si relative sau

drept medie cu interval de incredere de 95%. Valoarea p <0.05 a fost considerata semnificativa

statistic.

2.4. Concluzii la capitolul 2

1. Cercetarea in cauza prezintd un studiu clinic controlat retro- i prospectiv, bazat pe analiza
rezultatelor experientei comune multicentrice a Clinicii Chirurgie nr.1 ,,Nicolae Anestiadi” a
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” la baza IMSP Institutul
de Medicina Urgenta, Chisinau, Moldova si Clinicilor I-1l Chirurgie, Spitalul Sf. Spiridon,
Universitatea de Medicind si Farmacie ,,Gr. T. Popa” Iasi in domeniul ulcerului
gastroduodenal perforat solutionat chirurgical.

2. Lotul de studiu cuprinde un numar suficient si reprezentativ de pacienti cu ulcer gastroduonal
perforat, calculat conform formulei pentru studii descriptive.

3. Pentru atingerea obiectivelor propuse au fost utilizate metode sofisticate de laborator si
imagistice conform scopului si obiectivelor preconizate.

4. Cercetarea statistica a fost executatd aplicind metode matematice moderne, unanim
acceptate, cu sistematizarea datelor in format Excel (Microsoft®, SUA) si prelucrarea cu
softul de analizd GraphPad PRISM® 6.0 pentru Windows 10.0 (GraphPad Software, Inc.).
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3. PARTICULARITATILE CLINICE SI PARACLINICE A PACIENTILOR DIN
LOTUL DE CERCETARE
3.1. Aspectele clinico-sociale a lotului de cercetare

Boala ulceroasa anual afecteaza 4 milioane de persoane din intreaga lume [12, 16, 259,
260]. Dezvoltarea tratamentului antisecretor medicamentos cu utilizarea Hz-blocatori si inhibitori
ai pompei de protoni, in asociere cu recunoasterea faptului cd, boala ulceroasa reprezintd o
patologie infectioasd, a carei agent cauzal este Helicobacter pylori si poate fi eliminata prin
regimuri terapeutice cu preparatele antibacteriene a permis in ultimele decenii reducerea
semnificativa a numarului de pacienti cu ulcer peptic necomplicat, care au suportat o interventie
chirurgicald programata la nivel global [2, 7, 21, 250, 260 — 262]. Cu toate acestea, numarul de
bolnavi internati pentru o interventie chirurgicald de urgenta din cauza ulcerului gastroduodenal
perforat (UGP) nu a suferit o scadere similara, iar mortalitatea legata de UGP variaza de la 10% -
40% [1, 2, 13, 260]. Astfel, prin urmare, ulcerul gastroduodenal perforat rimane o problema
semnificativa de sanatate [1, 2, 29, 263 — 265 ].

Studii anterioare au evaluat particularitatile epidemiologice si factorii de risc asociate cu
ulcerul gastroduodenal perforat si au relevat o crestere a incidentei de UGDP in functie de varsta
[13, 258]. Desi unii autori au indicat ca variatia sezoniera reprezintd unul din factori cu
influentarea la incidenta UGDP, alte studii nu au demonstrat date asemanatoare [263 — 269].
Cercetari preexistente au prezentat rezultate contradictorii (controversate) [264, 266], ceea ce
poate fi explicat prin utilizarea mai frecvent a bazei de date a registrelor nationale in contrar cu
cele din spitale, cu potential de subestimare sau interpretare gresita [266]. Dezvoltarea ulcerului
perforat poate fi cauzata de unii factori de risc multifactorial, cum ar fi cresterea consumului de
medicamente antiinflamatoare nesteroidiene, varsta inaintatd, multiple comorbiditati [266]. Prin
urmare, studiu dat vizeazd evaluarea particularitatilor epidemiologice, clinice si a factorilor de
risc aferenti, utilizand date clinice multicentrice.

Cercetarea in cauzd prezintd un studiu de analiza a 487 bolnavi, predominant barbati
(85.8%), ceea ce se considera statistic concludent (p<0.0001), cu diagnosticul de ulcer
gastroduodenal perforat solutionate chirurgical, varsta medie fiind 36.58 + 0.68 ani (95% CI:
35.25-37.91).

Conform datelor analizate 222 de persoane (45.58%) din lotul pacientilor nu sunt angajati
in campul muncii, ceea ce vorbeste despre starea social-economica si psihologica nefavorabila a
bolnavului si poate influenta la evolutia bolii ulceroase si aparitia complicatiilor. Analizand
repartizarea pacientilor dupa starea socio-financiara conform clasificarii ocupatiilor, care este

aliniata la Nomenclatorul international domeniilor de formare profesionald si meserii se poate
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trage urmatoarea concluzie (Fig.3.1).

intelectuali, profesionali inalti- I 2.26

functionari, profesionali de nivel mediu - . 9.65 0*<0.0001

munca necalificata si remunerare scazuta- - 27.31

socioeconomic vulnerabil - _ 60.78

0 20 40 60 80 100
numarul de pacienti, %

Fig. 3.1 Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat
legati de origine socioeconomici

Majoritatea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat sunt statistic veridic reprezentantii
grupei socioeconomice vulnerabile — 296(60.78%) cu nivelul cel mai mic de compliantd la
tratament (p<0.0001). Din ei, cu prelevarea statistic concludent 75.0% constituie someri (de
asemenea, pensionari — 10.81%, invalizii — 4.05%; etc..), astfel pacientii care nu-si pot permite
tratament antiulceros contemporan de durata si costisitor (p<0.0001). Ei sunt caracterizati printr-
un grad inalt de nesiguranta de viata si prezenta disstresului cronic familiar [270]. Este necesar
de mentionat cd grupul de pacienti cu studii superioare si munca intelectualda constituie —
11(2.26%) pacienti. Conform Schechtman [271] statutul socio-economic al pacientului
reprezintad un comportament cu influentarea semnificativa asupra compliantei la tratament. Iar
lipsa ei este o cauza principald a esecului [270, 271]. Analiza statistica cu utilizarea metodelor
cluster si multifactoriald a confirmat ca indicele de complianta la tratament este unul dintre cei
mai semnificativi din factori de risc de evolutie nefavorabila a bolii ulceroase si aparitia
complicatiilor ei, acest fapt coincide cu rezultatele altor studii [270]. In consecinta, la alegerea
tacticii optimale de tratament este necesar de a lua in consideratie si nivelul de complianta.

Un rol deosebit in certitudinea diagnosticului si alegerea metodei optime de tratament
chirurgical apartine intervalului de la debutul bolii pana la spitalizarea pacientului in stationar.
Este recunoscut faptul, ca spitalizarea tardiva reprezinta unul dintre cei mai semnificativi factori
de risc de evolutie nefavorabila si aparitia complicatiilor [23]. In lotul de studiu intervalul intre
debutul bolii si internarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat a variat intre 20 de minute

si 120 de ore, cu o medie 7.21£0.63 ore (95% CI: 5.96 — 8.45). Analizand repartizarea
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pacientilor dupd intervalul dintre momentul perforarii ulceroase si interndrii in stationar pot fi
trase urmatoare concluzii (Fig.3.2). Graficul evidentiaza ca partea semnificativ majoritara din
lotul din studiu (76.18%) au fost spitalizati in primele 6 ore (p<0.0001), ceea ce se exprima prin
debut acut si intensitatea crescutd a durerilor. Acest fapt evidentiaza necesitatea elaborarii unui
algoritm de diagnosticare si tratament in bazd tabloului clinic caracteristic §i criteriilor
diagnostice accesibile, in functie de severitatea starii somatice a pacientului si prognosticul de
viatd. Aplicarea algoritmului diagnostico—curativ in practica cotidiand contribuie la micsorarea
numarului de erori diagnostice, la definirea tacticii chirurgicale optimale si la ameliorarea
rezultatelor de tratament. Dupa opinia noastra acest lot de bolnavi constituie cea mai perspectiva
grupa, luand in consideratie cad in primele 6 ore dupa perforatie in regiunea peritoneumului
schimbarile poartd un caracter local sau general, insd aseptic (peritonita chimica), iar functiile
sistemelor si organelor vitale sunt compensate. Astfel, spitalizarea prompta a pacientilor cu ulcer
gastroduodenal perforat creeaza conditii favorabile pentru efectuarea unei interventii chirurgicale
urgente cu risc minim de aparitie a complicatiilor si scaderii mortalitatii postoperatorii, iar
intarzierea spitalizarii creeaza conditii prealabile nefavorabile pentru efectuarea interventiei
chirurgicale, in special la pacientii cu intoxicatie endogena severd pe fondalul patologiei
concomitente subcompensate si decompensate. Datele obtinute sunt echivalente cu cele din alte

studii [12, 21].
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p, ,<0.0001, p, ,<0.0001, p, ,<0.0001, p, .<0.0001

Fig. 3.2 Distributia pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat dupa

intervalul dintre momentul debutului si internare in stationar
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Distributia corelatiei dintre latenta de prezentare la internare si varsta pacientilor este

prezentata in tabelul 3.1 cu evidentierea veriditatii semnificative (p<0.0001).

Tabelul 3.1 Repartizarea pacientilor cu UGDP dupai intervalul de la debutul bolii si varsta

Intervalul Varsta, ani
perforatia — <20 21-30 31-40 | 41-50 | 51-60 > 60 Total*
internare,
ore
<1(1) 10 17 4 10 - - 41
n (%) (13.89%) | (12.88%) | (4.17%) | (9.34%) (8.42%)
1-6 (2) 54 90 76 71 25 14 330
n (%) (75.0%) | (68.18%) | (79.17%) | (66.35%) | (58.14%) | (37.84%) | (67.76%)
6-12 (3) 4 12 11 14 5 5 51
n (%) (5.55%) (9.1%) | (11.46%) | (13.08%) | (11.63%) | (13.51%) | (10.47%)
12-24 (4) 2 7 4 5 7 7 32
n (%) (2.78%) (5.3%) (4.17%) | (4.68%) | (16.28%) | (18.92%) | (6.57%)
>24 (5) 2 6 1 7 6 11 33
n (%) (2.78%) | (4.54%) | (1.03%) | (6.55%) | (13.95%) | (29.73%) | (6.78%)
Total 72 132 96 107 43 37 487
n (%) (14.79%) | (27.10%) | (19.71%) | (21.97%) | (8.83%) | (7.60%) | (100%)

*p, ,<0.0001, p, ,<0.0001, p, ,<0.0001, p, .<0.0001, p, ,<0.005,p, .<0.005

Analizand repartizarea pacientilor dupa intervalul de la debutul bolii si varsta pot fi trase

urmatoarele concluzii (Fig.3.3). Latenta de prezentare la internare se datoreaza clinicii atipice

pentru ulcer gastroduodenal perforat, inclusiv cele cazuri de ulcer menajat si nivelul de stare

sociald a pacientilor.
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Fig. 3.3 Distributia corelatiei dintre latenta de prezentare la internare si varsta pacientilor

Spitalizarile peste 12 ore de la debut (n=65) au avut o gama variata — de la 12 pana la 120

ore, in care cota parte revine adresarilor tardive, ceilalti 20(30.77%) fiind spitalizati cu tabloul

clinic sters (atipic) legat cu prezenta perforatiilor menajate (n=16), bolii psihice (n=3), starii de
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ebrietate (n=1), narcomaniei (n=1), patologiei asociate grave (n=3), ce a necesitat utilizarea
analgezicelor prespitalicesc. Mai mult decat atat, pe masura majorarii varstei bolnavilor cu ulcer
gastroduodenal perforat, se constatd o crestere semnificativa a latentei de prezentare la internare
dupa 24h (p<0.001) si dupd 12h (p<0.0001). Este necesar de mentionat ca dintre toti pacientii
spitalizati peste 12 ore numarul pacientilor someri constituie 28(43.08%), bolnavi in varsta
inaintata 16(24.6%), si persoane cu dizabilitati — 4(6.15%). Astfel, putem concluziona, ca
majoritatea semnificativa a pacientilor n=48(73.85%) cu ulcer gastroduodenal perforat spitalizati
dupa 12 ore de la debut sunt reprezentantii grupei socioeconomice vulnerabile cu nivelul cel mai
mic de complianta la tratament si adresabilitate scazuta (p<0.0001).

Conform datelor literaturii de specialitate, unii autori relateaza ca latenta de spitalizare
reprezintd o contraindicatie pentru interventie chirurgicald pe cale laparoscopica [23]. In lotul de
studiu a fost analizatd corelatia Intre abordul interventiei chirurgicale si intervalul perforatie —
internare (tabelul 3.2).

Tabelul 3.2 Abordul chirurgical in raport cu intervalul perforatie — internare pacientilor
cu ulcer gastroduodenal perforat

Abordul chirurgical Intervalul perforatia - internare Total
<1ora* 1-6ore | 6-120re | 12-240re | >24 ore
Abordul deschis(1) 26 279 42 26 31 404
6.4% 69.1% 10.4% 6.4% 7.7% 100%
Abordul 15 51 9 6 2 83
laparoscopic(2) 18.07% 61.45% | 10.84% 7.23% 2.41% 100%
Total n (%) 41 330 51 32 33 487
(8.42%) | (67.76%) | (10.47%) | (6.57%) | (6.78%) | (100%)
*p, ,<0.0001
(=}
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Fig. 3.4 Distributia corelatiei dintre adresabilitate si abordul chirurgical
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De asemenea a fost cercetatd corelatia intre adresabilitate si mortalitate postoperatorie a

pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat (tabelul 3.3) cu evidentierea diferentei statistice

semnificative (p, ,<0.0001).

Tn lotul studiat au fost Tnregistrate 7 cazuri de deces, majoritatea din ei (n=5; 71.43%)

sunt observate in grupul pacientilor spitalizati dupa 24 de ore. Datele obtinute sunt echivalente
cu cele din alte studii [12, 21].

Tabelul 3.3 Distributia mortalititii in functie de latenta la internare la pacientii

cu ulcer gastroduodenal perforat

Deces* Intervalul perforatia - internare Total*
<lora 1-6 ore 6-12 ore 12-24 ore >24 ore
Da (1) 0 1(14.285%) | 1(14.285%) 0 5(71.43%) 7
Nu (2) 41(8.54%) | 329(68.54%) | 50(10.42%) | 32(6.67%) | 28(5.83%) 480
Total n 41 330 51 32 33 487
(%) (8.42%) (67.76%) (10.47%) (6.57%) (6.78%) (100%)
* pl’2<0.0001

La fel s-a acordat o atentie deosebitd prezentei anamnezei ulceroase si altor semne a
maladiei ulceroase, cum ar fi: ,,durerile nocturne* periodice, ,,dureri de foame®, aparitia durerilor
dupa masi in regiunea epigastrica pe termen indelungat. In rezultatul cercetarii au fost remarcati
184 de bolnavi cu anamneza ulceroasd sau prezenta unor semne de gastrita, gastroduodenita sau
a simptoamelor dispeptice, constituind 38.78%, ceea ce se considera statistic concludent
(p<0.0001). In lotul studiat au fost inregistrati 168(34.5%) de bolnavi cu anamneza ulceroasi cu
0 medie de durata 7.15 ani+0.61 (95% CI: 5.95 — 8.34).

Repartizarea pacientilor dupa sex si durata anamnezei ulceroase este prezentata in tabelul
3.4, care evidentiaza cad barbatii au constituit partea semnificativ majoritara (domina cert in toate

categoriile de varsta), cu descrestere odata cu varsta (p<0.0001).

Tabelul 3.4 Distributia pacientilor dupa sex si durata anamnezei ulceroase

Sexul Durata anamnezei ulceroase, ani* Total
<1 2-5 6-10 11-15 16 - 20 > 20
1) (2) 3) 4) ©) (6)
Barbati | 10(71.43%) | 79(91.86%) | 36(97.3%) | 11(91.67%) | 12(100%) | 7(100%) | 155(92.26%)
Femei | 4(28.57%) | 7(8.14%) | 1(2.7%) | 1(8.33%) 0 0 13(7.74%)
Raport 2.5:1 11.29:1 36:1 11:1 - - 11.92:1
b:f
Total | 14(8.33%) | 86(51.19%) | 37(22.02%) | 12(7.14%) | 12(7.14%) | 7(4.18%) | 168(100%)

*p_ ,<0.0001, p, ,<0.0001, p, <0.0001, p, ,<0.0001,p, .<0.0001, p, .<0.0001,

p, ,<0.0001, p, .<0.0001, p, .<0.0001
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Analizand datele obtinute putem constata urmatoarele (Fig.3.5). Ponderea cea mai mare
cu anamneza ulceroasa sau semne de gastrita semnificativ veridic constituind-0 persoanele cu
durata maladiei de la 2 pana la 5 ani (p<0.0001). Este necesar de mentionat ca, prezenta grupei
de bolnavi cu durata anamnezei peste 10 ani, si in special peste 20 de ani, se datoreaza nivelului
de stare sociald a pacientilor si lipsa dispensarizarii acestora. Majoritatea din ei cu anamneza de
lunga duratd sunt reprezentanti din grupa sociovulnerabild (p<0.0001), ceea ce se considera
statistic concludent. Prin urmare, rezultatele obtinute relevd Incd o datd cd statutul socio-
economic al pacientului reprezintda un compartiment cu influentarea semnificativa asupra

compliantei la tratament.
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Fig. 3.5 Distributia pacientilor dupi durata anamnezei ulceroase

Este necesar de remarcat ca, din toti pacientii cu anamneza ulceroasa, numai 5(2.98%),
statistic concludent (p<0.0001) au fost la evidenta gastrologului si au beneficiat de cure
profilactice de tratament antiulceros regulat si, complicatia s-a dezvoltat pe fon de tratament,
ceea ce de asemenea ridica intrebarea privind calitatea dispensarizarii pacientilor la nivelul
postspitalicesc, adica ambulator. Mai mult decat atat, au fost detectate 24(4.93%) episoade de
administrare necontrolatd a preparatelor antiinflamatoare nesteroidiene fara gastroprotectoare,
ceea ce a influentat semnificativ dezvoltarea complicatiilor din partea tractului digestiv, cum ar fi

ulcerul perforat.

Asa dar, majoritatea pacientilor reprezintd grupa cu nivelul cel mai mic la complianta la
tratament, ceea ce si subliniaza, astfel, importanta deosebitd a dispensarizarii la timp si

tratamentul adecvat al pacientilor ca 0 modalitate de prevenire a complicatiei, cum ar fi ulcerul
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perforat. Acest fapt coincide cu rezultatele altor studii. Interogarea pacientilor a aratat ca la 303
(62.22%) perforatia s-a intamplat pe fon de evolutie asimptomatica (p<0,0001; ceea ce se

considera statistic veridic).

Un rol deosebit in examinarea clinica a pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat
apartine colectarii informatiei despre comorbiditati si gradul lor de compensare, deoarece odata
cu Tmbatranirea generald a populatiei si progresele obtinute din domeniul asistentei medicale,
politici de sandtate publica, specialistii din ce in ce mai frecvent se vor confrunta cu un numar
crescut de pacienti ce sufera de mai multe boli coexistente, mentionate ca comorbiditate [37]. Tn
prezent conceptul de comorbiditate a fost implementat pe scara larga in mai multe ramuri ale
medicinii clinice si a dobandit o valoare practica considerabild si importantd socio-economica
[42]. Dupa opinia noastra, studierea tabloului clinic al patologiilor coexistente simultane atesta o
importanta deosebita pentru diagnosticul diferential, deoarece patologiile comorbide deseori
transforma manifestarile clinice reciproc. Acest fenomen este echivalent cu cele din alte studii
[41, 42]. Tn lotul de cercetare fenomenul de comorbiditate a fost documentat (constatat) Tn
162(33.26%) cazuri, ceea ce se considerd statistic concludent (p<0.0001). Analizand datele

obtinute se poate trage urmatoarea concluzie (Fig.3.6).
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Alcoolism cronic- - 6.9 p**<0.001 *
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Fig. 3.6 Distributia comorbiditatiilor dupi grupele de boli
Fractia majoritara 81(43.1%) din patologia concomitenta se atrna la maladiile sistemului
cardiovascular care necesita medicatie permanentd, ceea ce constituie diferenta semnificativa
(p<0.05). Locul II apartine patologiei cronice hepatice — 57(30.3%), inclusiv 50 pacienti cu

hepatita virala B, BD si C suportate anterior. Patologia sistemului respirator s-a constatat in
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12.8% cazuri (locul III), inclusiv 3 bolnavi cu astm bronsic (p<0.001). Locul IV apartine la 2

patologii severe a societatii CU aceeasi numar de pacienti — 13(6.9%) tuberculoza de diferite

localizari (cel mai frecvent — pulmonara) si alcoolismul cronic. Mai rar s-au constatat patologiile

de geneza endocrind, oncologica, alergica, ortopedica, uronefrologica, neurologica. De

asemenea, au fost inregistrati pacienti cu probleme psihice — 4.32% (schizofrenie si 1.85% de

narcomanie si 1 caz de HIV). Datele obtinute sunt echivalente cu cele din alte studii [37— 42].

Dupa Bettelli [272], hipertensiunea arteriald este cea mai frecventa boala coexistentd, urmata de

boli coronariene, diabet zaharat si boli pulmonare obstructive cronice. Totodata a fost studiata

influenta prezentei comorbiditatii asupra spitalizarii tardive (tabelul 3.5)

Tabelul 3.5 Prezenta comorbidititii in raport cu intervalul perforatie — internare a

pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat

Comorbiditate* Intervalul perforatia — internare Total n
<1lora 1-6 ore 6-12 ore 12-24 >24 ore (%)
ore
Da (1), n (%) 11 101 16 17 17 162
(2.26%) (20.7%) (3.28%) | (3.49%) | (3.49%) | (33.26%)
Nu (2), n (%) 30 229 35 15 16 325
(6.16%) (47.06%) | (7.19%) | (3.08%) | (3.29%) | (66.74%)
Total n 41 330 51 32 33 487
(%) (8.42%) (67.76%) | (10.47%) | (6.57%) | (6.78%) (100%)
p*<0.0001

Datele obtinute detectd cd, majoritatea pacientilor cu spitalizare tardivd au suferit de

comorbiditate (Fig. 3.7), ceea ce a influentat semnificativ la adresabilitate (p<0.0001).
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Fig. 3.7 Distributia % (datelor relative) a pacientilor cu comorbiditati

fatd de pacienti fird comorbidititi in raport de intervalul de spitalizare
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Este cunoscut faptul, cad influenta comorbiditatii asupra semnelor clinice, diagnosticului,
prognosticului si tratamentului afectiunii de bazd este multilateralda si individuala [272].
Interactiunea intre boala, varsta si patomorfoza medicamentoasa, modifica iTn mod semnificativ
tabloul clinic si evolutia patologiei de baza, natura si severitatea complicatiilor, afecteaza
calitatea vietii, limiteazd sau Tmpiedica procesul de diagnosticare si tratament, si nu in ultimul
rand, duce la cresterea costurilor economice necesare pentru tratarea acestui pacient.
Comorbiditatea afecteaza prognosticul pentru viata si creste probabilitatea de deces [273]. Astfel,
prezenta comorbiditatii influenteazd la cresterea duratei de spitalizare, invaliditétii, impiedica
recuperarea §i ingreuneaza reabilitarea pacientilor, mai ales la pacientii varstnici [274].
Invaliditatea, dementa si fragilitatea sunt factori de risc pentru rezultate negative si dezvoltarea
delirului in perioada postoperatorie la pacientii supusi tratamentului chirurgical [274]. Asa dar,
conceptul comorbiditatii are o valoare practicdi nu numai pentru diagnosticul diferential al
afectiunilor simultane, precum si pentru efectul lor asupra evolutiei patologiei de baza si a
calitatii vietii a pacientilor, si ca rezultat, influenteaza la alegerea tacticii optimale de tratament
[272 —274].

Analizand lotul pacientilor cu coexistenta a doud si/sau mai multe boli se poate trage
urmatoarea concluzie (Fig.3.8). Statistic concludent majoritatea pacientilor au suferit de 2
patologii (n=95 sau 58.6%), 3 patologii au fost documentati la 36 de pacienti (22.2%), 4 afectiuni
— la 17 bolnavi (10.5%), cate 5 — la 11(6.9%), cate 6 — la 1(0.6%) bolnav si 7 afectiuni la
2(1.2%) pacienti (p<0.0001).
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Fig. 3.8 Distributia pacientilor dupa numirul de comorbiditati
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Este necesar de subliniat faptul, cd comorbiditatea duce la polipragmazie, ceea ce face
imposibil de a controla eficienta medicatiei, creste costurile materiale ale pacientilor, si, prin
urmare, reduce complianta la tratament. Totodata, polipragmazia, in special la varstnici si senili,
contribuie la cresterea efectelor secundare adverse locale si sistemice ale medicamentelor [35],
comorbiditatea reprezintd un factor de risc pentru dezvoltarea rezistentei catre antibioticoterapie.
Pentru evaluarea comorbiditatii sunt utilizate diferite sisteme de scoruri, acceptate de societatile
internationale. Utilizarea lor permite prognozarea mortalitatii si pierderilor economice legate cu
coexistenta patologiilor [35]. Charlson et al. au raportat despre posibilitatea utilizarii acestui scor
pentru estimarea costurilor totale viitoare pe parcursul unui an in functie de comorbiditate si
varsta [215]. Asa dar scorul Charlson 2 a contribuit la 4.317 de dolari, 5.986 de dolari pentru un
scor de 3; si 13.326 dolari, cu scoruri peste 7 [35, 275]. Majoritatea cercetarilor confirma ca
utilizarea scorului Charlson permite prezicerea mortalititii la distanta de un an, inclusiv si in
oncologie si in chirurgia septicd [275]. Analizdnd datele obtinute putem trage urmatoare
concluzii (Fig.3.9). Valorile medii ale Indexului comorbiditétii Charlson au constituit 2.82+0.14
(Cl 95% 2.55-3.09). Conform scorului Charlson lotul de studii poate fi divizat in 4 grupe dupa
comorbiditate): 1-2 puncte — ICC minor (1-2 puncte); ICC moderat (3-4 puncte) si ICC 1inalt
(peste 5 puncte). Statistic concludent (p<0.0001), majoritatea pacientilor (n=99 sau 61.1%) cu
comorbiditati din lotul studiat reprezintd grupul cu Indexul comorbidititii minor: 1 punct au
obtinut 26 de pacienti, 2 puncte — 73, 3 puncte — 28, 4 puncte — 7, 5 puncte — 10, 6 puncte — 8, 7

puncte — 7, 8 puncte — 2 si 10 puncte la 1 bolnav.
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Fig. 3.9 Distributia pacientilor dupa Indexul Comorbidititii Charlson+age
Patologiile concomitente complicd atat procesul de anestezie, cat si perioada

postoperatorie precoce, ceea ce este confirmat de alte studii [272 — 275]. De aceea evidentierea
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patologiilor concomitente este importantd si duce la revizuirea abordarii metodologice in

alegerea tacticii si volumului interventiei chirurgicale in caz de ulcer gastroduodenal perforat.

Scorul ASA a fost unul din criteriile utilizate pentru evaluarea starii generale a

pacientului si selectarea modalitatii de finalizare a interventiei chirurgicale [216]. Desi evaluarea

riscului chirurgical a demarat in premiera cu acest scor in 1941, el se utilizeaza pentru estimarea

subiectivi a starii pacientului preoperator cu succes pana in prezent [216]. In timp ce a fost initial

destinat pentru "colectare a datelor statistice si de raportare", actual este folosit pentru a prezice

riscul perioperator [3]. Conform datelor analizate, statistic concludent (p<0.0001), majoritatea

pacientilor (n=285 sau 58.52%) din lotul de studiu cu ulcer gastroduodenal perforat au fost

constatati cu scorul ASA II (Fig.3.10).
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Fig. 3.10 Distributia pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat
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Distributia pacientilor dupd scorul ASA este prezentatd in tabelul 3.6. Analizdnd datele

obtinute putem constata cd, scorul ASA in lotul de studiu variaza de la I pana la V cu o medie

2.240.03 (Cl 95%:2.14 — 2.27).

Tabelul 3.6 Distributia pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat dupa scor ASA

Numairul de pacienti Scor ASA* Total
I 1 "l v V
abs 65 285 111 24 2 487
% 13.35% | 58.52% | 22.79% | 4.93% | 0.41% 100%

*p, ,<0.0001, p, ,<0.0001, p, ,<0.0001, p, .<0.0001, p,, ,<0.0001,
p, ,<0.0001, p,.<0.0001, p, ,<0.000L, p, .<0.0001, p, .<0.0001
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Tabloul clinic tipic pentru ulcer gastroduodenal perforat este prezentat suficient de
detaliat (minutios) in literatura actuala de specialitate si se caracterizeaza prin urmatoarele
semne: debut brusc cu sindrom algic pronuntat, abdomenul ,,de lemn* la palpare si lipsa matitatii
hepatice la percutie cu semnele peritoneale pozitive [1, 2, 17, 276 — 278]. Intr-un sondaj de
plangeri, in primul rand, s-a mentionat stabilirea unei perioade din momentul perforarii - aparitia
durerii "lovitura de pumnal", localizarea sa predominantd, zonele de raspandire si intensitatea
durerilor. Suplimentarea acestor date clinice cu informatii anamnestice despre prezenta unei
anamneze ulceroase anterior a sugerat 0 suspiciune pentru dezvoltarea complicatiei bolii
ulceroase, cum ar fi ulcerul perforat. Cu toate acestea, trebuie de remarcat faptul ca tabloul clinic
tipic al bolii cu prezenta simptomelor caracteristice pentru perforarea unui organ cavitar nu se
observa intotdeauna la examinarea medicald a pacientilor In primele ore ale bolii si poate duce la
un diagnostic eronat sau/si intarziat si latenta de spitalizare si tratament chirurgical.

Examinarea clinicd a pacientilor la momentul internarii in spital a constat conform
metodei standard de anchetare in colectarea si evaluarea acuzelor si anamnezei bolii,
antecedentelor personale, efectuarea unei examinari obiective a bolnavului cu palpare si percutie
a abdomenului, determinarea matitatii hepatice (ca un semn de prezenta gazului liber in cavitatea
peritoneald), detectarea prezentei sau absentei defansului muscular (,,abdomen de lemn®) si
simptomelor peritoneale.

Conform datelor cercetarii, toti pacienti din lotul de studiu (n=487) au prezentat plangeri
la dureri in abdomen, ceea ce se considerd statistic concludent (p<0.0001), insd prezenta si
intensitatea lor nu a adus la adresare rapidd dupa asistentd medicala (tabelul 3.7).

Tabelul 3.7 Distributia plangerilor pacientilor cu UGDP la internare

Semne clinice*
Numiirul de Durere n Voma | Greturi | Xerostomie Slabiciune
pacienti abdomen generala
1) ) 3) (4) ()
abs 487 152 269 94 221
% 100% 31.21% | 55.24% 19.3% 45.38%

p, ,<0.0001, p, ,<0.0001, p, ,<0.0001, p, .<0.0001, p, ,<0.0001,
p, ,<0.0001, p, .<0.0001, p, ,<0.0001, p, .<0.005, p, .<0.0001

Cum a fost mentionat mai sus, in unele cazuri, consumul necontrolat al preparatelor
antiinflamatoare nesterodiene a atenuat sensibilitatea durerilor si a prelungit intervalul dintre
debut si adresarea pacientilor in stationar. Mai mult ca atat, prezenta antecedentelor ulceroase de

durata anterior, a permis unilor bolnavi sa ignoreze semnificatia durerii, deoarece se gandeau la
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aparitia unei crize de acutizare. Pacientii la care sindromul algic s-a declansat brusc si cu

intensitate violentd, mai ales in lipsa anamnezei ulceroase, s-au adresat rapid in stationar.
Urmadtoarele simptoame dupa frecventa semnificativ veridica erau greata (n=269), astenie

(n=221) si voma (n=152), care, de asemenea, la pacientii cu anamneza ulceroasa sau alte

patologii ale tractului digestiv suportate anterior nu au influentat pozitiv la adresarea activa dupa

asistenta medicala in stationar (Fig. 3.11)
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Fig. 3.11 Distributia plangerilor pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat la internare

Rezistenta musculara locald sau difuzd la palpare a fost remarcatd ca cel mai frecvent
semn decisiv pentru suspiciunea diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat. Astfel,
contractura abdominala fara participarea in actul de respiratie sau mobilitatea minimala, mai ales
in primele ore de la debutul bolii, a fost observata la 86.85% din cazuri (p<0.0001), ceea ce se
considera statistic concludent.
3.2. Particularititile paraclinice de diagnostic si monitorizare a pacientilor

Diagnosticul prealabil al ulcerului gastroduodenal perforat, stabilit dupd colectarea si
evaluarea acuzelor si anamnezei bolii, in special pentru manifestarile atipice, dicteaza necesitatea
unui examen paraclinic (laborator si instrumental) pentru confirmarea diagnosticului, evaluarea
starii pacientului si determinarea optiunilor tratamentului chirurgical.
suspiciune la ulcer gastroduodenal perforat necesitd o aplicare rezonabila si rationala, deoarece o
secventd a lor eronatd duce la o descrestere a informativitatii acestora si extinderea duratei de
examinare si efectuarea tratamentului chirurgical.

Pe de alta parte, prezenta comorbiditatilor la pacient duce la efectuarea cercetarilor

suplimentare, fara care nu este posibil evaluarea adecvatd a stdrii bolnavului si alegerea unei
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interventii rationale, ceea ce influenteaza evolutia postoperatorie. Analizele de laborator permit
precizarea prezenta si intensitatea semnelor sugestive pentru inflamatie legatd de reactia
peritoneala. De asemenea, testele sangvine permit evaluarea si confirmarea de laborator a
aparitiei insuficientei multiple Tn cazurile adresarii tardive sau in rezultatul decompensarii
patologiilor comorbide.

Analizand datele de laborator la momentul interndrii pot fi trase urmatoarele concluzii:
leucocitoza a fost depistatd la majoritatea din lotul de studiu (n=330; 67.76%) cu o medie de
nivelul de leucocite 11.37+0.20 (C195%:10.97—11.77), ceea ce se considera statistic concludent
(p<0.0001). Repartizarea pacientilor dupa nivelul de leucocite este prezentata in tabelul 3.8. Este
necesar de mentionat tendinta semnificativa de crestere a numarului pacientilor cu leucocitoza
odata cu intervalul de adresare de la debutul bolii. La pacientii spitalizati dupd 24h peste 80%
dintre bolnavi au prezentat leucocitoza, ceea ce se considera statistic veridic (p<0.0001). Mai
mult decat atat, a fost remarcat ca valorile leucocitozei erau spre descrestere in raport de varsta
inaintatd si comorbiditati cronice in grad avansat. De asemenea a fost constatatd anemia (cu
nivelul de hemoglobina<130g/I la barbati si <120g/1 la femei) la 84(17.25%) de bolnavi.

Tabelul 3.8 Distributia pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat

in raport de nivelul de leucocite la internare

Nivelul de leucocite*, 10°
Numiirul de pacienti <10 (1) 10-14.9 (2) >15 (3)
abs 195 213 79
% 40.04% 43.74% 16.22%

*p, ,<0.0001, p, ,<0.0001
Totodata, s-a constatat ca riscul individual de ulcer gastroduodenal perforat depinde de

grupa sangvina si factorul Rh. Faptul asocierii grupurilor sangvine ABO cu unele boli infectioase
si neinfectioase este relatat in literatura de specialitate [53]. Pana la identificarea Helicobacter
pylori ca agent cauzal al ulcerului peptic, al gastritei cronice, precum si o varietate de simptoame
gastrointestinale [12, 21, 54, 116, 277 — 279] mai multe studii epidemiologice au constatat ca,
antigenele nonsecretorii de grupe sanguine ABO si indivizii din grupa sanguind O au fost
suprareprezentati in randul pacientilor cu ulcer peptic [53, 54]. Prin urmare, multi cercetatori au
fost incurajati pentru a investiga relatia dintre grupurile de sange ABO si statutul secretor al
pacientilor cu boala ulceroasa. Unii autori au raportat despre asocierea intre grupa de sange O si
infectia cu H. Pylori [54, 56], Tn timp ce ceilalti nu au descris o astfel de asociere [1, 2]. Conform
Sharma SS et al. [55], ulcerul perforat gastroduodenal are frecventa crescuta la indivizii cu grupa
sangvina O (I) si A (IT). Scopul acestui studiu a fost de a verifica incidenta ulcerului perforat n

randul pacientilor in functie de grupa sanguina ABO si Rh (Fig.3.12).
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Fig. 3.12 Distributia pacientilor cu UGDP dupa grupa sangvina si Rh

Analizand repartizarea pacientilor in raport de grupa de sdnge ABO se poate trage
urmitoarea concluzie. In lotul de cercetare a fost constat predominarea semnificativa (p<0.0001)
a pacientilor cu grupa sangvina A(I[)Rh+ si O(I)Rh+. Rezultatele obtinute sustin ideea
et al. [57] care au demonstrat ca antigenul H la pacienti cu grupa O(I) reprezinta un receptor
important exprimat in celulele mucoasei gastroduodenale la care aderd H. pylori si, de asemenea,
sporeste colonizarea bacteriilor. Prin urmare, se poate concluziona ca, persoanele cu grupul
sanguin O(I) si grupul sanguin A(II) sunt mai sensibile la complicatiile gastro-intestinale
simptomatice, deoarece au rdspuns mai pronuntat celular si imunologic (exprimat prin

seropozitivitate) decat alte grupuri sangvine ABO (in special grupul B). Datele obtinute sunt

spitalizarii pacientilor, nu a permis determinarea prezentei Helicobacter pylori, prin urmare in
cadrul studiului prezent nu a fost posibilda confirmarea corelatiei dintre grupele sanguine si
Helicobacter pylori. Insi ulterior in procesul de monitorizare a pacientilor in perioada
postoperatorie la nivelul ambulator, prezenta infectiei cu Helicobacter pylori a fost confirmata la
89.18% de pacienti, ceea ce confirma ipoteza lui Alkout et al. si Borén et al. [56, 57].

Examenul radiologic a fost beneficiat la toti bolnavii din lotul de studiu in incidenta
antero-posterioard in pozitia ortostaticd si la necesitate — incidenta laterald, daca starea
pacientului nu permitea efectuarea in pozitia ortostatica. Avantajele acestei metode sunt
accesibilitatea, rapiditatea executdrii ei, rentabilitatea economica si valoarea diagnostica [279].
Examenului radiologic se acordd o importanta deosebita in diagnosticul ulcerului gastroduodenal
perforat; dezvaluind prezenta gazului liber (ca 0 imagine gazoasa, clard, in forma de semiluna,

situatd intre umbra convexd a ficatului si convexitatea hemidiafragmului drept; uneori, umbra
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gazoasa semilunara apare bilateral sub ambele cupole) in cavitatea abdominald

(pneumoperitoneum sau semnul Levi Dorn), ceea ce a fost remarcat la examenul primar la
233(47.84%) de pacienti. In caz de dubiu, studiul a fost repetat dupi insuflare de aer
(pneumogastrografie dupa proba Petrescu sau fibrogastroduodenoscopie), ceea ce a permis de a
stabili diagnosticul la 153 de bolnavi din 254 la care primar nu era posibil. Astfel, examenul
radiologic primar si repetat a fost pozitiv in 386(79.26%) de cazuri, ceea ce constituie statistic
concludent (p<0.0001). A fost efectuatd evaluarea prevalentei reale (Fig. 3.13), precum si,
valorile predictive pozitive si negative si rapoartele de probabilitate din rezultatele examenului

radiologic utilizand un test de sensibilitate si specificitate cunoscute dupa Wilson [280].

Liniile punctate sunt 95% Blaker CL pentru prevalenta reala estimata
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Fig. 3.13 Estimarea de prevalenta reala si valori predictive a examenului radiologic
la pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat
Analizand datele obtinute se poate trage urmatoarea concluzie. Compararea curbelor
caracteristice (ROC) intre patru analize multivariate diferite argumenteaza valoarea diagnostica a
examenului radiologic (tabelul 3.9) la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat cu sensibilitate

79.26% (95%CI 75.38% — 82.78%) si acuratetea prognostici 89.63% (95%CI 87.54% —

91.47%). Datele obtinute sunt echivalente cu alte studii.
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Tabelul 3.9 Sensibilitatea si acuratetea prognostica a examenului radiologic

la pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat

Parametri statistici Formula Valoarea 95% CI
a
Sensibiltatea PR 79.26% 75.38% - 82.78%
d
Specificitatea ctrd 100.00% 99.25% - 100.00%
Raportul de Sensibiltatea
probabilitate pozitiv 1 —Specificitatea
— Sensibiltat,
repontllee 1 — Senstbiltatea 0.21 0.17-0.25
probabilitate negativ Specificitatea
a+b
Prevalenta bolii R T 50.00% 46.81% — 53.19%
0 0 = i
Valoare pr'ecllctlva 100.00%
pozitiva a+c
AT d
Val"i{:gg{ief;"twa e 82.82% 80.21% — 85.15%
. a+d
Acuratetea prognostica PR S 89.63% 87.54% —91.47%

Datele cercetarii demonstreaza ca, examenul radiologic reprezinta o metoda screening
radiografiei dupa insuflarea aerului sau FEGDS se explica prin prezenta ulcerului perforat
menajat sau printr-un interval redus din momentul perforarii pana la spitalizare. Este necesar de
mentionat cd divergenta intre tabloul clinic i prezenta de “aer liber” in cavitatea abdominala la
radiografia abdomenului de ansamblu oscileazd in limitele mari. Aparitia erorilor diagnostice
este legata cu cresterea numarului cazurilor de evolutie asimptomatica a maladiei ulceroase [1, 2,
12, 21].

Fibroesofagogastroduodenoscopia (FEGDS) reprezinta o metoda de cercetare informativa
inaltd, ce permite diagnosticarea bolii ulceroase, aprecierea localizarii ulcerului, depistarea altor
ulcere, deformatiei ulcero-cicatriciale si caracterizarea starii sfincterului piloric [12]. Examenul
endoscopic prin FEGDS 1n perioada preoperatorie a fost efectuat la 86(17.66%) din 487 de
pacienti. Scopul efectudrii investigatiei endoscopice in cazul rezultatului negativ la examenul
radiologic primar era nu numai estimarea prezentei bolii ulceroase si perforarii, dar si evaluarea
zonei gastroduodenale pentru excluderea altor complicatii posibile al bolii ulceroase la pacienti
cu anamneza. Asa dar, in 76(88.37%) de cazuri a fost constatatd prezenta bolii ulceroase, insa

prezenta perforarii a fost confirmata doar la 56(73.68%) din ei (p<0.05, statistic veridic). Ulcere
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contrapuse au fost depistate la 4 bolnavi examinati. A fost efectuata evaluarea prevalentei reale
(Fig. 3.14), precum si valorile predictive pozitive si negative si rapoartele de probabilitate din
rezultatele examenului endoscopic utilizand un test de sensibilitate si specificitate cunoscute

dupa Wilson [280].

Liniile punctate sunt 95% Blaker CL pentru prevalenta reala estimata
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Fig. 3.14 Estimarea de prevalenta reala si valori predictive a examenului endoscopic
la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat

Pentru a demonstra rolul utilizarii consecutive a metodelor endoscopice in diagnostic si al
aspectelor tehnice ale tratamentului chirurgical prezentdm urmatorul caz clinic.

Caz clinic: Bolnavul in varsta de 47 de ani, de origine urbana, s-a prezentat dupa 6 ore de
la debutul bolii in sectia de internare a Institutului de Medicina de Urgenta cu urmatoarele acuze:
prezenta unui sindrom caracterizat prin dureri in regiunea abdomenului, vomd, greturi si
slabaciune generald. Anamneza ulceroasa absentd. Pacientul se afla la evidentd din cauza
maladiei Behterev (gradul II de dereglare a capacitatii de muncd) cu administrarea preparatelor
antiinflamatoare nesteroidiene, 19 ani in urma a suportat interventie chirurgicala pe abdomen
(apendicectomie). La evaluarea stdrii obiective, a fost detectatd o tahicardie (140b/pm) fara
hipotensiune, sensibilitate pronuntatd la palpare in regiunea epigastrala al abdomenului si
simptome peritoneale dubioase. In analiza sangvini se observi prezenta leucocitozei moderate si
semnelor de hemoconcentrare. Examenul radiologic primar si ecografic — negativ. Pacientul a

fost supus investigatiei endoscopice cu concluzia: “Maladia ulceroasa. Ulcer cronic duodenal
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perforat. Stenoza piloroduodenalda”. Sub protectia anesteziei generale s-a efectuat laparotomia
medio-superioara. Intraoperator s-a depistat ulcer duodenal situat pe peretele anterior 1.6 cm in
dimensiuni cu orificiu perforatiei de 0.4 cm, menajat de oment. Peritonita seroasa locala in faza
reactiva. S-a efectuat rezectia Pean-Billroth I, asanarea si drenarea cavitatii peritoneale. Perioada
postoperatorie cu evolutie favorabild. Cazul dat demonstreaza oportunitatea efectudrii unui
examen endoscopic la unii pacienti, ceea ce a permis atit confirmarea diagnosticului, cat si
alegerea tacticii chirurgicale.

Analizand datele obtinute se poate trage urmatoarea concluzie. Compararea curbelor
caracteristice (ROC) intre patru analize multivariate diferite argumenteaza valoarea diagnostica a
examenului endoscopic (tabelul 3.10) la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat cu
sensibilitate 65.12% (95%CI1 54.08% — 75.08%) si acuratetea prognostica 82.56% (95%CI
76.05% — 87.91%).

Tabelul 3.10 Sensibilitatea si acuratetea prognostica a examenului endoscopic

la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat

Parametri statistici Formula Valoarea 95% CI
i}
Sensibiltatea P 65.12% 54.08% — 75.08%
d
Specificitatea ctrd 100.00% 95.25% — 100.00%
Raportul de Sensibiltatea
probabilitate pozitiv 1 —Specificitatea
Raportul de 1 — Sensibiltatea
u
probabilitate negativ Specificitatea 0.35 0.26-047
a+b
Prevalenta bolii PR 2 e W 50.00% 42.29% —57.71%
. . - ﬂ
Valoare pI‘.e({ICtha 100.00%
pozitiva a—+c
T d
WVellgeo prediar vz — 74.14% 68.23% — 79.28%
negativa b+d
A ic B 82.56% 0 0
curatetea prognostica PR W .56% 76.05% — 87.91%

Ecografia este utila Tn examenul primar la pacientii cu suspiciune la ulcer gastroduodenal
perforat, deoarece sugereaza prevalenta si severitatea peritonitei, prezenta sau absenta parezei

intestinale si permite efectuarea diagnosticului diferential cu alte patologii chirurgicale acute.
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Examenul ecografic a fost efectuat la 206(42.29%) de pacienti spitalizati pentru a detecta
prezenta lichidului liber in regiunile anatomice ale abdomenului ca indicator al prevalentei
peritonitei, precum si gradul de extindere al anselor intestinului subtire si identificarea altor
patologii acute si cronice. Insa, conform datelor literaturii de specialitate, este o metoda strict
dependenta de valoarea profesionala a ecografistului. Prezenta lichidului liber, lipsa
peristaltismului si dilatarea anselor intestinale in asocierea cu datele anamnezice si fizice au
sugerat suspiciune la peritonita in 81(39.32%) de cazuri.

A fost efectuata evaluarea prevalentei reale (tabelul 3.11), precum si valorile predictive
pozitive si negative si rapoartele de probabilitate din rezultatele examenul ecografic, utilizand un
test de sensibilitate si specificitate cunoscute dupa Wilson [280].

Tabelul 3.11 Sensibilitatea si acuratetea prognostica a examenului ecografic

la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat

Parametri statistici Formula Valoarea 95% CI
a
Sensibiltatea a1 b 39.32% 32.60% — 46.35%
d
Specificitatea c+d 100.00% 98.23% — 100.00%
Raportul de Sensibiltaten
probabilitate pozitiv 1 —Specificitatea

1 — Sensibiltatea

Raportul de —
probabilitate negativ Specificitatea 0.61 0.54-0.68
a+b
Prevalenta bolii PR IR 50.00% 45.07% — 54.93%
0 0 a
Valoare pr.eclwtlva 100.00%
pozitiva a+c
T d
Valoifggiief;twa e 62.24% 59.62% — 64.78%
. a+d
Acuratetea prognostica S lhed 69.66% 64.97% — 74.07%

Analizand datele concluzionam: valoarea diagnostica a examenului ecografic la pacientii
cu ulcer gastroduodenal perforat cu sensibilitate 39.32% (95%CI: 32.60% — 46.35%) si
acuratetea prognostica 62.24% (95%CI: 64.97% — 74.07%).

Asa dar, sinteza dintre examenul clinic, datele imagistice si endoscopice a permis in
385(79.05%) de cazuri stabilirea diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat, ceea ce
constituie statistic concludent (p<0.0001).
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Laparoscopia diagnosticd cu revizuire intraoperatorie a reprezentat etapa finala in
constatarea diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat, evaluarea prevalentei si gradului
severitdtii a peritonitei. Astfel, in cazurile existentei informatiei insuficiente a metodelor
noninvazive laparoscopia a permis identificarea diagnosticului de UGDP 1n 97(95.1%) de cazuri
din 102 de pacienti supusi acestei metode. Este necesar de subliniat ca, la 5(4.9%) pacienti
laparoscopia desi nu a diagnosticat perforarea ulceroasd, insd a constatat prezenta peritonitei
purulente totale. Astfel, laparoscopia diagnosticd era utilda in 100% de cazuri, permitand
stabilirea diagnosticului sau aprecierea tacticii ulterioare de tratament chirurgical.

A fost efectuatd evaluarea prevalentei reale (Fig. 3.15), precum si valorile predictive
pozitive si negative si rapoartele de probabilitate din rezultatele laparoscopiei diagnostice in

stabilirea diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat utilizdnd un test de sensibilitate si

specificitate cunoscute dupa Wilson [280].
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Fig. 3.15 Estimarea de prevalenta reala si valori predictive a laparoscopiei diagnostice
la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat
Analizand datele obtinute ajungem la urmatoarea concluzie. Compararea curbelor
caracteristice (ROC) atesta valoarea diagnosticd a examenului laparoscopic (tabelul 3.12), la

pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat cu sensibilitate 95.1% (95%CI: 88.93%—98.39%) si
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acuratetea prognostica 95.33% (95%CI: 94.37% — 99.20%), ceea ce constituie statistic
concludent (p<0.0001).
Tabelul 3.12 Sensibilitatea si acuratetea prognostica a laparoscopiei diagnostice

la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat

Parametri statistici Formula Valoarea 95% CI
a
Sensibiltatea a1 b 95.10% 88.93% — 98.39%
d
Specificitatea c+d 100.00% 96.45% — 100.00%
Raportul de Sensibiltaten
probabilitate pozitiv 1 —Specificitatea
- wl d 1 — Sensibiltatea
aportul de — B
probabilitate negativ Specificitatea 0.05 0.02-0.12
a+b
Prevalenta bolii R b et Fiieiad 50.00% 42.94% — 57.06%
0 0 = (x
Valoare pr.ecllctlva 100.00%
pozitiva a—+c
e e o d
Valggre prediadv — 95.33% 89.67% — 97.96%
negativa b+d
A ica 0 97.55% 94.37% —99.20%
curatetea prognostica DU W 0% S 1% .20%

Datele cercetarii releva ca, desi examenul laparoscopic reprezintd o metoda invaziva cu
revizuire intraoperatorie, in acelasi timp este un test-screening pentru confirmarea definitiva a
diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat la etapa finala.

3.3. Concluzii la capitolul 3

1. Cercetarea in cauza prezintd un studiu de analiza a 487 bolnavi (predominant barbati-85.8%,
p<0.0001) cu diagnosticul de ulcer gastroduodenal perforat solutionate chirurgical, varsta
medie fiind 36.58 £ 0.68 ani (95% CI: 35.25 — 37.91). Conform datelor obtinute, majoritatea
semnificativd a pacientilor sunt reprezentantii grupului socioeconomic vulnerabil —
296(60.78%) cu nivelul cel mai mic de complianta la tratament (p<0.0001). Ei sunt
caracterizati printr-un grad inalt de nesiguranta de viatd si prezenta disstresului cronic
familiar, iar statutul socioeconomic al pacientului reprezinta un comportament cu
influentarea semnificativa asupra compliantei la tratament.

2. Studiul a relevat, ca majoritatea semnificativa (73.85%) a pacientilor spitalizati dupa 12 ore

de la debut sunt reprezentantii grupei socioeconomice vulnerabile (p<0.0001). In lotul studiat
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ponderea cea mai covarsitoare 71,43% din pacientilor decedati sunt observate in grupul
bolnavilor spitalizati dupa 24 de ore.

3. Studiul a demonstrat, ca rolul deosebit in certitudinea diagnosticului si alegerea metodei
optime de tratament chirurgical apartine intervalului de la debutul bolii pana la spitalizare a
pacientului in stationar, variind intre 20 de minute si 120 de ore, cu o medie 7.21+ 0.63 ore
(95% CI: 5.96 — 8.45). Astfel, spitalizarea prompta (oportund) a pacientilor cu ulcer
gastroduodenal perforat creeaza conditii favorabile pentru efectuarea unei interventii
chirurgicale urgente cu risc minim de aparitie a complicatiilor si mortalitatii postoperatorie,
iar 1intarzierea spitalizdrii creeazd conditii prealabil nefavorabile pentru efectuarea
interventiei chirurgicale, in special la pacientii cu intoxicatie endogend severa pe fondalul
patologiei concomitente subcompensate si decompensate.

4. Analizand datele de cercetare s-a confirmat latenta de prezentare la internare ce se datoreaza
clinicii atipice pentru ulcer gastroduodenal perforat, inclusiv cazurile de ulcer menajat, si
nivelul de stare sociald a pacientilor. Mai mult ca atdt, pe masura majorarii a varstei
bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat, se constatd o crestere semnificativa a latentei de
prezentare la internare dupa 24h (p<0.003) si dupa 12h (p<0.0001).

5. In rezultatul cercetirii au fost detectati 184 de bolnavi cu anamneza ulceroasi sau prezenta
unor semne de gastritd, gastroduodenitd sau simptoamelor dispeptice, ceea ce constituie
38.78% (p<0.0001). in lotul studiat au fost inregistrati 168(34.5%) de bolnavi cu anamneza
ulceroasd cu o medie de durata 7.15 ani+0.61 (95% CI: 5.95 — 8.34). Barbatii au constituit
partea majoritara (domind cert in toate categoriile de varstd), cu descrestere odata cu varsta
(p<0.0001). Este necesar de mentionat ca, prezenta grupului de bolnavi cu durata anamnezei
peste 10 ani, si in special peste 20 de ani, se datoreaza nivelului de stare sociala a pacientilor
si lipsei dispensarizarii acestora. Majoritatea din ei cu anamneza de lunga duratd sunt
reprezentati grupului sociovulnerabil (p<0.0001). Aceasta confirma incd o datd faptul ca,
statutul socioeconomic al pacientului reprezintd un comportament cu influentarea
semnificativd asupra compliantei la tratament. Asa dar, majoritatea pacientilor reprezinta
grupul cu nivelul cel mai mic de complianta la tratament, ceea ce si subliniaza, astfel,
importanta deosebitd a dispensarizarii la timp si tratamentul adecvat al pacientilor ca 0
modalitate de a preveni complicatiile, cum ar fi ulcerul perforat.

6. 1n lotul de cercetare fenomenul de comorbiditate a fost documentat in 162(33.26%) cazuri
(p<0.0001), valorile medii a Indexului Comorbiditatii Charlson au constituit 2.82+0.14 (CI
95% 2.55 — 3.09). Fractia statistic majoritara 81(50%) din patologia concomitenta se refera la

maladiile sistemului cardiovascular ce necesitd medicatie permanentd. Majoritatea
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10.

semnificativd a pacientilor cu spitalizare tardivd au suferit de comorbiditate, ceea ce a
influentat si la adresabilitatea (p<0.0001). Prezenta unei boli comorbide creste durata
spitalizarii, invaliditatii, impiedica recuperarea si face mai dificild reabilitarea pacientilor,
mai celor varstnici.

Analiza datelor obtinute a demonstrat ca, riscul individual de ulcer gastroduodenal perforat
depinde si de grupul sangvin. Tn lotul de cercetare s-a constat predominarea semnificativa
momentul spitalizarii pacientilor, nu a permis determinarea prezentei Helicobacter pylori,
prin urmare, in cadrul studiului prezent nu a fost posibila confirmarea corelatiei dintre
grupele sanguine si Helicobacter pylori. Insa, ulterior in procesul de monitorizare a
pacientilor 1n perioada postoperatorie la nivelul ambulator, prezenta infectiei cu Helicobacter
pylori a fost confirmata la 89.18% de pacienti.

Studiul releva superioritatea prevalentd a diagnosticului ulcerului gastroduodenal perforat
prin metode radiologice (79.26% (95%CI 75.38% — 82.78%) si acuratetea prognostica
89.63% (95%CI 87.54% — 91.47%) si, mai ales, a celor laparoscopice (sensibilitate 95.1% si
acuratetea prognosticd 95.33%) fatd de metodele ecografice si endoscopice, acest fapt
datorandu-se conceptului integrativ de analiza si diferentierea datelor clinice si paraclinice.

In cadrul cercetarilor efectuate a fost demonstrat ca, rolul examenului radiologic este
necontestat cu acordarea importantei deosebite in diagnosticul ulcerului gastroduodenal
perforat; dezvaluind prezenta gazului liber in cavitatea abdominald (pneumoperitoneum sau
semnul Levi Dorn), ceea ce a fost remarcat la examenul primar la 233(47.84%) de pacienti.
1n caz de dubiu, studiul a fost repetat dupa insuflare de aer (pneumogastrografie dupa proba
Petrescu sau fibrogastroduodenoscopie), ceea ce a permis stabilirea diagnosticului la 153 de
bolnavi din 254. Astfel, examenul radiologic primar si repetat a fost pozitiv in 386(79.26%)
de cazuri (p<0.0001)

Cercetarile efectuate au relevat ca laparoscopia diagnosticd cu revizuire intraoperatorie a
reprezentat etapa finald Tn constatarea diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat,
precum si, evaluarea prevalentei si gradului severitatii peritonitei. Astfel, in cazurile
existentei informatiei insuficiente a metodelor noninvazive laparoscopia a permis
identificarea ulcerului gastroduodenal perforat in 97(95.1%) de cazuri din 102 de pacienti

supusi acestei metode (p<0.0001).
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4. EVALUAREA REZULTATELOR PRECOCE A TRATAMENTULUI CHIRURGICAL
AL ULCERULUI GASTRODUODENAL PERFORAT
4.1. Conduita chirurgicala in ulcerului gastroduodenal perforat

Ulcerul gastroduodenal perforat reprezintd o afectiune grava cu o mortalitate generala
raportatd de 5%-25%, crescand pana la 50% cu varsta [1 — 5, 12-22]. Tn pofida istoriei seculare
al tratamentului UGDP, actualmente nu exista nici o interventie "ideald", iar problemele de
abordare chirurgicala rdman controversate si continud sd fie discutate in literatura medicald de
specialitate [281, 282]. Polaritatea opiniilor privind avantajele si dezavantajele metodelor de
tratament chirurgical contribuie la lipsa tacticii comune privind indicatiile si contraindicatiile.
Daca alegerea timpului de operatie se poate baza pe dispozitiile general acceptate in chirurgia
abdominala, determinarea volumului optim al interventiei chirurgicale raméane discret. Unii
autori sugereaza rata mare de recidiva dupa suturarea ulcerului perforat [81]. O parte din chirurgi
recomanda rezectia gastricd [283], cu toate acestea, aceastd interventie reprezintd o operatie
complicatd din punct de vedere tehnic, si executia ei intr-un ordin de urgentd, insotitd de o
crestere a complicatiilor postoperatorii si a mortalitatii, si prin urmare nu se utilizeaza in prezent
ca o metoda de electie [21, 116]. Mai mult decat atat, destul de frecvent (pana la 40%), rezectia
gastrica este urmata de un grup de simptome ce debuteaza dupa interventia chirurgicald suportata
si sunt cauzate de modificarile anatomo-fiziologice induse de gastrectomie, care, in unele cazuri,
necesitd chirurgie reconstructiva [21, 284 — 286]. Unii chirurgi recomanda vagotomia si diferite
metode de drenaj gastric, insd, si aceastd operatie nu este lipsita de dezavantaje [287]. Tn prezent,
comunitatea chirurgicala mondiala preferd operatiile organomenajante. Chirurgia minim invaziva
laparoscopica a fost recent inclusa in aceasta discutie, cu accent ocazional pe ceea ca este cel mai
optim tratament al pacientilor varstnici [7, 69, 73, 74, 76, 77, 79, 88 — 93, 108 — 115, 250, 288].
Odata cu dezvoltarea acestor tehnici, un numar tot mai mare de chirurgi a optat pentru utilizarea
procedurii laparoscopice [74, 88 — 93, 108 — 115, 119, 249, 288]. Cu toate acestea, problema
daca abordul laparoscopic este mai bun decat cel deschis ramane discutabila [119, 289 — 295].
Dezvoltarea si imbunatatirea metodelor de tratament chirurgical al ulcerului perforat are o
importanta strategica deosebita pentru standardizarea abordarilor privind tratamentul chirurgical
al pacientilor cu aceasta patologie in viitor. Conceptiile contemporane in privinta patogenezei
maladiei ulceroase, dezvoltarea rapidd a farmacoterapiei, introducerea in practica clinica a
tehnicilor chirurgicale minim invazive in tratamentul pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat
necesitd cercetarea si justificarea criteriilor de baza pentru alegerea interventiei chirurgicale

optimale si a programului de reabilitare in perioada postoperatorie a pacientilor.
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Cercetarea 1n cauza prezintd un studiu de analizd a tratamentului chirurgical a 487 de
bolnavi inclusi in studiu. Toti pacientii (conform indicatiilor) au beneficiat de consultatia
internistului si anesteziologului preoperator pentru evaluarea riscului de anestezie, tindnd cont de
starea medicald generala a pacientului, datelor clinice si paraclinice disponibile la momentul
respectiv. Examenul clinic si paraclinic s-a desfasurat concomitent cu pregatirea preoperatorie
(aspiratie nasogastricd, reechilibrarea functiilor vitale, etc...). In caz de prezenta unei boli
sistemice grave in faza de sub- sau decompensare, actiunile medicului anesteziolog au fost
directionate spre corijarea tulburdrilor existente preoperator in terapie intensiva sau in sala de
operatie. Tratamentul chirurgical a fost realizat sub protectia anesteziei combinate generale cu
intubatie orotraheala. Interventiile chirurgicale atat prin abord deschis (cu laparotomie mediana
superioard), precum si cel laparoscopic au fost executate conform standardelor unanim acceptate:
cu evacuarea revarsatului peritoneal la momentul explordrii cavitdtii peritoneale; lavajul
abundent si minutios, aplicarea unei metode mentionate in continuare (tabelul nr. 4.1) si drenarea
cavitatii peritoneale cu atitudinea standarda pentru aceste cazuri. Intraoperator a fost administrata
antibioticoterapia cu continuarea ei 1n perioada postoperatorie. Sonda nazogastrica a fost
mentinutd pand la reluarea tranzitului intestinal. Tratamentul antisecretor a fost administrat
pacientilor din prima zi dupd interventia chirurgicald pand la externare cu utilizarea
medicamentelor in doza zilnicd recomandatd de producdtor. La externare din stationar,
pacientilor le-a fost oferita consilierea cu privire la continuarea tratamentului sub supravegherea
unui gastroenterolog si medicului de familie. Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal
perforat dupa abordul initial aplicat sunt prezentate in tabelul 4.1.

Tabelul 4.1 Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat

dupa abordul initial

Numarul de pacienti
Abordul chirurgical initial* abs %
Deschis (1) 401 82.34%
Laparoscopic (2) 86 17.66%
Total 487 100%
p*1,2<0.0001

Conversia reprezinta cazurile in care se impune Intreruperea interventiei laparoscopice
fara posibilitatea rezolvarii prin alt mod, cand apar accidente si incidente intraoperatorii
imposibil de rezolvat laparoscopic (hemoragii, lezarea organelor intraabdominale, anatomie
incertd) sau in defectiuni tehnice care nu se pot remedia in timp util [295]. Este necesar de
precizat cd, la Tnceputul evolutiei tehnicilor chirurgicale laparoscopice in UGDP si alte maladii a

fost raportata rata inaltd de conversii, insa pe masura perfectiondrii instrumentarului, precum si
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acumularii experientei in chirurgia laparoscopicd, conversia se constatd doar in situatii
exceptionale [296]. De precizat ca in literatura de specialitate sunt cunoscuti factori de predictie
a conversiei, cum ar fi: interventii chirurgicale supramezocolice In antecedente cu dezvoltarea
aderentelor inextricabile care nu pot fi lezate laparoscopic; obezitate morbida cu indexul de masa
corporalid peste 30 kg/m? iar pentru UGDP unii autori relevd, de asemenea, ulcere mari,
dificultati tehnice si perforatii neidentificabile [258, 297, 298]. Aceste date sunt in concordanta
cu datele Mirabella A et al. [296], care a mentionat cd, frecventa inaltd (pana la 26%) a
conversiilor se explica printr-un proces aderential pronuntat in cavitatea abdominala asociat cu
interventii chirurgicale anterioare. Un studiu recent italian privind tehnica laparoscopica in
abdomenul acut, publicat in 2016, a constatat ca aproximativ 70% dintre centrele participante au
modificat gestionarea perforatiei gastroduodenale in ultimii ani, comparativ cu datele dintr-un
consens italian din 2012 (SICE-ACOI-SIC-SICUT-SICOP-EAES), prin urmare, peste 50% din
perforatii gastroduodenale sunt tratate prin abord laparoscopic, iar existenta interventiilor
chirurgicale anterioare nu prezintd contraindicatie pentru efectuarea acestei metode de tratament
[110]. Prin urmare, conform datelor Chung KT et al. publicate in 2017 [258], rata conversiei in
tratamentul laparoscopic al ulcerului perforat atinge 12.4%, iar dupa studiul efectuat recent in
2018 de catre Mirabella A, et al. [296], rata de conversie descrisa constituie 26%.

In cercetarea prezenta cazurile de conversie (n=3; 3.49% din lotul cu abord laparoscopic
initial) au fost datorate descoperirii intraoperator a unei stenoze postulceroase si, ca rezultat,
care au suportat conversie, putem constata urmatoarele: bolnavii (n=3) de sex masculin cu o
varsta medie de 22.67+4.631 (C195%: 2.742-42.59) au fost internati in primele 6 ore de la
debutul bolii, ceea ce a influentat la alegerea caii de abord. Astfel, rezultatele obtinute in studiul
nostru de 3.5% pot fi considerate Tncurajatoare, iar absenta factorilor de risc pentru conversie in

cadrul cercetarii prezente a permis atingerea rezultatelor sus numite.

| B35
conversie I —1 p*<0.0001

finalizat laparoscopicH
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Fig. 4.1 Distributia ratei de conversie interventiilor incepute initiind laparoscopic
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Insa este necesar de mentionat, ca intr-un caz conduita chirurgicald a putut s fie din start
pe cale deschisa, daca ar fi fost precizata mai minutios anamneza, ceea ce inca odata confirma
rolul incontestabil al examenului clinic. Drept exemplu serveste urmatorul caz clinic.

Caz clinc: Bolnavul in vérsta de 31 de ani, de origine urbana, somer, s-a prezentat dupa 1
ora si 40 de minute de la debutul bolii in sectia de internare a Institutului de Medicina Urgenta cu
urmatoarele acuze: dureri violente in regiunea abdomenului si sldbaciune generald pronuntata.
Patologie concomitentd absenta, insd pacientul sufera de boala ulceroasa pe parcursul ultimilor
10 ani fara tratament antiulceros si dispensarizarea medicului de familie. La evaluarea starii
obiective, a fost detectata o bradicardie (58 b/pm) fara hipotensiune, sensibilitatea pronuntata la
palpare in regiunea epigastrali a abdomenului si simptome peritoneale pozitive. In
hemoleucorgama nu se observd prezenta leucocitozei. Examenul radiologic primar confirma
prezenta pneumoperitoneumului. A fost luatd decizia pentru abordare laparoscopicd, luand in
consideratie varsta tindra si internarea rapida in stationar. Insa, intraoperator a fost depistat ulcer
duodenal situat pe peretele anterior (2.0 cm) cu orificiu perforat de 1.0 cm, complicat cu stenoza.
Ca rezultat, interventia chirurgicala a fost finalizata pe cale deschisa. Perioada postoperatorie cu
evolutie favorabila. Astfel, acest caz clinic, in stadiul preoperator decizia de alegere a metodei
laparoscopice a fost luatd pe baza datelor examenului radiologic, varstei, intervalului de
spitalizare si absentei simptomelor de intoxicatie endogend. Avand in vedere anamneza
ulceroasd de duratd, executarea FEGDS preoperator ar fi permis sd se determine prezenta
stenozei si sd se evite tentative inutile laparoscopice. Cazul dat demonstreaza cd secventa eronata
sau nerationala a examenelor paraclinice duce la o descrestere a informativitdtii acestora si
extinderea duratei tratamentului chirurgical.

De asemenea a fost cercetatd varsta medie la lotul finalizat laparoscopic si cel deschis
(tabelul 4.2).

Tabelul 4.2 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de varsta si

abordul interventiei chirurgicale

Abordul laparoscopic deschis
25% Percentile 20 24
75% Percentile 40 46
Maximum 83 84
Media 31.72 36.62
Devierea Std. 14.0 14.9
Eroarea medie Std. 1.53 0.67
Media inf. 95% CI 28.66 35.29
Media sup. 95% CI 34.78 37.95
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Analizdnd varsta medie la abordul laparoscopic vs deschis (Fig. 4.2), putem sa
concluzionam ca varsta medie la primul lot a constituit 31.72 + 1.54 ani (95% CI: 28.66 —34.78)
vs deschis 36.62 + 0.68 ani (95% CI: 35.29-37.95).

10049 31.72 £ 1.53 ani 36.62 + 0.68 ani

80 95% CI: 28.66-34.78 _95% CI: 35.29-37.95
E
.,C_U: 60'
()]
= 401
>

20- p— 1
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laparoscopic deschis

Fig. 4.2 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat
n raport de varsta si abordul interventiei chirurgicale
Similar a fost analizata in lotul de studiu corelatia intre gradul de risc ASA fata de
metoda chirurgicald abordata (Fig.4.3). Evaluand datele obtinute, putem concluziona, ca in lotul
laparoscopic gradul ASA mediu a constituit 2.32 £ 0.07 (Cl 95%:2.18 — 2.47) vs cel deschis 2.18
+ 0.04 (Cl 95%:2.1 — 2.25) (p= 0.18). Astfel, conform testului Mann Whitney (p=0.08) ambele

loturi cu abord deschis vs de cel laparoscopic finalizat sunt similare si pot fi comparate.

2.18 £ 0.04 (Cl 95%:2.1-2.25)

2.32 £ 0.07 (Cl 95%:2.18-2.47)

0 1 2 3 4
gradul ASA mediu

deschisH

abordul

laparoscopicA

Fig. 4.3 Distributia ratei de gradul ASA mediu in corelatie
cu abordul interventiei chirurgicale
Actualmente, ghidul World Society of Emergency Surgery (2020) specifica ca, la

pacientii stabili hemodinamic, cu ulcer peptic perforat se sugereaza abordul laparoscopic [52]. Se
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recomandd o abordare deschisa doar in absenta abilitatilor si a echipamentului laparoscopic

adecvat (recomandare bazata pe dovezi de calitate moderatd, 2B); la pacientii instabili se indica

interventia chirurgicala deschisa (pe baza recomandarilor puternice, 1D) [52]. Repartizarea

pacientilor detaliata dupd interventia chirurgicald abordata este prezentata in tabelul 4.3.

Tabelul 4.3 Distributia pacientilor in raport cu interventiile chirurgicale executate

Numarul Interventie chirurgicala abordata
bolnavilor Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea
traditionala ulcerului ulcerului+VvT gastrica laparoscopica
Barbati 29 167 78 73 72
Femei 9 32 9 7 11
b:f 3.2:1 5.2:1 8.7:1 10.4:1 6,5:1
Total, abs 38 199 87 80 83
% 7.8 40.87% 17.86% 16.43% 17.04%
Varsta medie, | 48.42+3.624 34.59+1.03 36.30+1.29 40.75+1.23 31.72+1.54
ani Cl195%: Cl195%: Cl195%: Cl195%: Cl195%:
41.08-55.76 32.56-36.62 33.73-38.86 38.31-43.19 28.67-34.78
ASA medie 2.95+0.16 2.11+0.05 1.86+0.07 2.35+0.67 2.32+0.07
Cl195%: Cl195%: Cl195%: Cl195%: Cl95%:
2.62-3.27 2.015-2.21 1.72-2.0 2.22-2.48 2.18-2.47

In cadrul lotului de cercetare a fost analizati localizarea sursei (locul) de perforatie.

Analizand datele obtinute pot fi trase urmatoare concluzii (Fig.4.4). La majoritatea enorma

(n=465; 95.48%) a fost constatat ulcerul duodenal perforat (p<0.0001).

Localizarea ulcerului perforat

ulcer gastric- p*<0.0001

I4.52 —

0 20 40 60 80
numarul de pacienti, %

ulcer duodenalA

100
Fig. 4.4 Distributia localizarii ulcerului perforat depistat intraoperator
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De asemenea, a fost cercetata si varsta medie a pacientilor cu ulcer duodenal perforat vs
de cel gastric. Conform lotului de studiu, varsta medie a pacientilor cu ulcer duodenal perforat a
constituit 35.98+0.67 (CI195%: 34.67 — 37.29) vs gastric 49.27+4.41 (C195%: 40.11 — 58.44) cu
p<0.0001 (Fig.4.5). Datele obtinute sunt echivalente cu cele din literatura de specialitate.

Varsta medie a pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat
35.98+0.67 (C195%: 34.67 - 37.29)

I p*<0.0001
1

49.27+4.41 (CI195%: 40.11 - 58.44) *

ulcer duodenal-

ulcer gastric-

0 20 40 60 80
varsta, ani

Fig. 4. 5 Repartizarea pacientilor cu ulcer perforat in raport
de varsta medie si localizarea ulcerului

Un rol important ii apartine aspectului macroscopic al ulcerului (cu modificari incepand
de la marginele supli si fibroza periulceroasd minimala si limitata pana la marginele rigide si
caloase) si In special, dimensiunile ulcerului si orificiului perforativ, care au fost prezentate in
tabelul 4.4. Este cunoscut faptul cd, conditia de baza pentru rezolvarea perforatiei ulcerului
gastroduodenal prezinta impermeabilitatea, asigurata prin rezolvarea chirurgicala. Evident c&, 0
crestere a dimensiunii ulcerului si perforatiei se asociaza cu extinderea complexitatii tehnice.

Tabelul 4.4 Distributia pacientilor in raport

cu dimensiunile ulcerului si orificiului perforativ

Localizarea Diametrul ulcerului, cm Diametrul orificiului Total
ulcerului perforativ, cm *
<05 | 05-1]11-20| >20 <0.5 05-1 >1.0
Gastric (1) 0 14 3 5 13 7 2 22
(2.87%) | (0.62%) | (1.03%) | (2.67%) | (1.44%) | (0.41%) | (4.52%)
Duodenal (2) 4 256 180 25 315 144 6 465
0.82% | 52.57% | 36.96% | 5.13% | 64.68% | 29.57% | 1.23% | (95.48%)
p*1,2<0.0001

Conform datelor studiului prezent, Tn mediu, dimensiunea transversalda a ulcerului a

constituit 1.26+0.03 cm (Cl 95%: 1.19 — 1.13), variind de la 0.3 cm pana la 6.0 cm. Diametrul
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mediu al orificiului perforativ a fost constatat 0.42+0.01 (C195%: 0.39 — 0.44), de la 0.1 cm pana
la 2.0cm (Fig.4. 6).

Dimensiunea medie
25+ 1.26+0.03

Cl195%: 1.19 - 1.13
2.0-
e 197 0.42+0.01
© 1.0- C195%: 0.39 - 0.44
0.5-
0.0- i

ulcerul perforatiei

Fig. 4. 6 Distributia in raport de dimensiunea medie a ulcerului si orificiului perforativ

De remarcat ca, conform ghidului World Society of Emergency Surgery (2020), la
pacientii cu ulcer peptic perforat mai mic de 2.0 cm, se recomanda suturarea primara. Din punct
de vedere istoric, suturarea cu omentoplastie adjuvanta a fost consideratd procedura ,,standard”
pentru repararea ulcerului peptic perforat [52]. Aceasta ipoteza reprezinta in prezent obiectul de
dezbatere in literatura medicald de specialitate, deoarece mai multe studii au aratat ca
omentoplastia nu adaugd beneficii unei reparatii simple de sutura, dar creste semnificativ timpul
de operatie [11, 52, 295]. Unii autori sugereaza adjuvantul unei omentoplastiei in cazul ulcerelor
mari cu margini friabile pentru a reduce riscul taierii suturii prin marginile ulcerului [14].

Tn cazul ulcerelor perforate peste 2.0 cm ghidul World Society of Emergency Surgery
(2020) recomanda o abordare personalizata bazata pe localizarea ulcerului: ulcere gastrice mari
cu riscul inalt de suspiciune de malignitate necesitd o rezectie cu examen patologic contextual
operativ daca este posibil; in cele duodenale este indicata antrumrezectia [52]. Duodenostomia
poate fi utilizata numai ca ultima solutie, in prezenta ulcerelor gigantice cu inflamatie severa a
tesuturilor si cand mobilizarea duodenului nu este posibila iar pacientul este in stare de soc septic
sever cu instabilitate hemodinamica [52].

Similar au fost cercetate leziunile asociate a bolii ulceroase (Fig. 4.7). Coexistenta
ulcerului perforat cu un alt ulcer, fiind complicat sau nu, a fost observata in 42 de cazuri (8.62%
din totalul pacientilor); din ei ponderea formidabild (n=35) fiind ulcer duodenal anterior perforat
cu asocierea unui alt ulcer, situat pe peretele posterior (asa numit ulcere ,,in oglinda™) si 1 caz de

coexistentd a ulcerului gastric si duodenal, drept fiind Johnson Il (cel duodenal perforat).
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Fig. 4.7 Distributia pacientilor cu leziuni asociate ale bolii ulceroase

Astfel, se remarca ca ulcerul gastroduodenal perforat se manifestd primordial pana la
dezvoltarea leziunilor asociate. Hemoragia digestiva superioara de origine ulceroasd a fost
constatatd in 2(0.41%) cazuri, fiind 1n asociere cu perforatia si penetrarea In pancreas. Stenoza
benigna de origine ulceroasa la nivelul piloroduodenal asociatd perforatiei a fost evidentiatd in
48(9.86%) de observatii din lotul cercetat; din ei: 3 cazuri de stenoza decompensata si 45 —
subcompensata. Asocierea perforatiei ulcerului gastroduodenal cu penetrare (in majoritatea
cazurilor in pancreas sau in ligamentum hepatoduodenal) a fost inregistratd la 45(9.24%) de
bolnavi. Astfel, se observa ca stenoza si penetratia sunt cele mai frecvente asocieri cu perforatia
(p<0.0001).De asemenea o atentie deosebitd a fost acordata prezentei sau absentei semnelor de
peritonita, ce influenteazd alegerea metodei optime de tratament chirurgical (tabelul 4.5).

Tabelul 4.5 Repartizarea dupa intervalul de 1a debutul bolii si peritonita

la pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat

Peritonita* Intervalul perforatie - internare Total
<1ora 1-6 ore 6-12 ore 12-24 ore >24 ore
@ (2) 3 4) ©)
Da 25 183 37 29 29 303 (62.22%)
8.25 60.4 12.21 9.57 9.57 100%
Nu 16 147 14 3 4 184 (37.78%)
8.7 79.89 7.61 1.63 2.17 100%
Total 41 330 51 32 33 487
% 8.42% 67.76% 10.47% 6.57% 6.78% 100%

p*, ,<0.0001, p, <0.05, p, ,<0.0001, p,,,<0.0001, p, .<0.0001
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Existenta peritonitei a fost constatata in 303(62.22%) cazuri. Este recunoscut faptul ca,

spitalizarea tardiva reprezinta unul dintre cei mai semnificativi factori de risc de evolutie

nefavorabila si aparitie a complicatiilor; astfel a fost cercetatd corelatia dintre intervalul de

spitalizare si prezenta peritonitei (Fig.4.8).

peritonita *

adresabilitate

S on | |

= 0 p*<0.0001 | mm <1 ora

- - 60.4

5 60- p**<0.05 Hl 1-6ore

g Bl 6-12 ore
@ 40+ ‘ B 12-24 ore
= Bl >24 ore

2 20- 12.21 957 957

g 8.25

S o/ i = .

Fig. 4. 8 Distributia pacientilor cu peritonita fata de intervalul de spitalizare

Analizand datele obtinute, putem remarca ca, 245(50.31%) din pacienti au fost spitalizati

in primele 12 ore de la debutul producerii perforatiei. Similar, au fost cercetate in lotul

pacientilor cu peritonita caracterul exudatului (Fig.4.9) si corelatia exudatului peritoneal fata de

intervalul perforatie-internare, prezentata in tabelul 4.6.

L | |
- 607 52.81 p*<0.0001
5

S 401 P

o 27.39 ok ‘
()

©

S 207 12.54

g 7.26
: H o=
=z O-

exudatul peritoneal

El seros

El sero-fibrinos
El fubrinos-purulent
El purulent

Fig. 4.9 Distributia pacientilor fati de caracterul exudatului peritonitei
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Este necesar de mentionat cd, din 22 pacienti cu peritonitd purulenta — 18(81.82%) sunt
reprezentanti grupului social vulnerabil, ceea ce a influentat la latenta de spitalizare si exod
(p<0.0001). Din 7 cazuri cu deces, in 4 a fost constatata peritonita purulenta totala.

Tabelul 4.6 Distributia pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat

in functie de caracterul exudatului

Exudat peritoneal Intervalul perforatia - internare Total*
<lora | 1-6ore | 6-120re | 12-24 ore | >24 ore
Seros (1) 5 68 5 4 1 83 (27.39%)
Sero-fibrinos (2) 17 98 24 12 9 160(52.81%)
Fibrinos-purulent (3) 2 14 3 9 10 38(12.54%)
Purulent (4) 1 3 5 4 9 22(7.26%)
Total 25 183 37 29 29 303
% 8.25 60.4 12.21 9.57 9.57 100%

*p, ,<0.0001, p, ,<0.0001, p, ,<0.0001, p, ,<0.0001, p,,<0.0001, p, ,<0.05

Analizand datele obtinute putem constata ca, la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat
internati in primele 6 ore a fost In partea majoritara (90.38%) observata peritonita seroasa si
sero-fibrinoasa (p<0.0001). Mai mult decat atat in primele 12 ore la 88.57% bolnavi cu peritonita
a fost constatat exudatul seros sau sero-fibrinos (p<0.0001), ceea ce influenteaza semnificativ la
alegerea abordului si metodei tratamentului chirurgical.

La fel, au fost cercetate propagarea peritonitei (Fig.4.10) si corelatia dintre raspandirea

exudatului peritoneal fatd de intervalul perforatie-internare, prezentatd in tabelul 4.7.

> 100~ - ‘ ‘ *
% 80+
'g 56.11 | p*<0.0001
o 60-
=

40-
E 23.76 50.13
s L
Z O

locala difuza totala
peritonita

Fig. 4.10 Distributia pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat

in dependenta de gradul de raspandire al peritonitei
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Tabelul 4.7 Distributia pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat in functie de

raspandirea exudatului peritoneal si intervalul de spitalizare

Peritonita Intervalul perforatie - internare Total*
<lora | 1-6ore | 6-12ore | 12-24o0re | >24 ore
Locali (1) 8 51 8 2 3 72 (23.76%)
Generalizati (2) 17 132 29 27 26 231(76.24%)
difuza 14 111 19 17 9 170
totala 3 21 10 10 17 61
Total 25 183 37 29 29 303
% 8.25 60.4 12.21 9.57 9.57 100%
*p, ,<0.0001

Analizand datele obtinute din lotul pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat complicat
cu peritonita putem remarca, ca partea substantiald (76.24%) au prezentat peritonitd generalizata;

din ei 64.5% s-au adresat n primele 6 ore de la debut bolii (p<0.0001).

Astfel putem trage concluzia cd, alegerea abordului interventiei chirurgicale se executa
tinand cont de aplicarea unui algoritm diagnostico-curativ, care include datele despre starea
somaticd a pacientului si gradul de compensare a comorbiditatii sale, evaluarea riscului
operational si anestezic in conformitate cu scorul ASA, datele locale, cum ar fi: localizarea
ulcerului, diametrul de perforare, coexistenta altor complicatii ale bolii ulceroase, prezenta

exudatului peritoneal si raspandirea lui.

In lotul de cercetare a fost studiati durata interventiei chirurgicale, care a constituit in
mediu 122.0 = 2.67 minute (95% CI: 116.8 — 127.2). Repartizarea pacientilor cu ulcer
gastroduodenal perforat in raport de durata operatiei si abordul de interventie chirurgicala este

prezentata in tabelul nr. 4.8.

Comparatia duratelor medii de interventii chirurgicale constata cd, dintre ele existd o
diferentd semnificativa (Fig. 4.11) Este necesar de remarcat faptul ca la etapa de dezvoltare a
tehnologiei laparoscopice, durata interventiilor chirurgicale era extinsa pana la 180 de minute,
insd concomitent cu cresterea experientei chirurgilor, durata medie a interventiei chirurgicale pe

intreg lot laparoscopic a constituit 71.06+2.89 (95% CI: 65.32 — 76.80).
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Tabelul 4.8 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de

durata interventiei chirurgicale si abordul interventiei chirurgicale

Durata Interventie chirurgicala abordata
interventiei Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea
chirurgicale, traditionala ulcerului ulcerului+VT gastrica laparoscopica
min*
25% Percentile 70.0 85.0 90.0 180.0 55.0
Mediana 90.0 120.0 120.0 200.0 65.0
75% Percentile 120.0 130.0 140.0 240.0 85.0
Maximum 250.0 240.0 240.0 360.0 180.0
Media 99.47 113.13 120.23 209.69 70.88
Devierea Std. 44.64 37.17 37.47 60.59 26.32
Eroarea medie
Std. 7.24 2.63 4.02 6.77 2.89
Media inf.
95% ClI 84.80 107.93 112.24 196.20 65.13
Media sup.
95% ClI 114.15 118.32 128.22 223.17 76.63
D'Agostino & Pearson omnibus normality test
K2 17.60 10.41 6.46 5.22 36.55
P valoare 0.0002 0.0055 0.0395 0.0736 < 0.0001
Testul de
normalitate
(alpha=0.05) nu nu nu da nu
P sumarul
Va|0l’|| **kx *%* * ns *kkk
Wilcoxon Signed Rank Test

Mediana
teoretica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Mediana
actualad 90.0 120.0 120.0 200.0 60.0
Discrepanta -90.0 -120.0 -120.0 -200.0 -60.0
Suma gradelor
semnate (W) 741.0 19900.0 3828.0 3240.000 3486.0
Suma gardelor
positive 741.0 19900.00 3828.000 3240.000 3486.000
Suma gradelor
negative 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0
P valoare

<0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001
Exacta sau
estimativa? Exact Exact Exact Exact Exact
Semnificativa
(alpha=0.05)? da da da da da
Total, abs 38 199 87 80 83

% 7.8 40.87% 17.86% 16.43% 17.04%
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Suturarea laparoscopica| [Illl— 70.88:2.89 (95% CI: 65.13 - 76.62)
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Fig. 4.11 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat

in raport de durata medie a interventiei chirurgicale

4.2. Predictia rezultatului tratamentului chirurgical al ulcerului gastroduodenal

perforat prin aplicarea sistemei de scoruri

Ulcerul gastroduodenal perforat, fiind o urgenta chirurgicald cu rata inaltd de morbiditate
si mortalitate, reprezinta o problemad exclusivd de sanatate la nivel mondial [13, 21, 210].
Identificarea factorilor predictivi pentru prognostic faciliteaza stratificarea riscului individual si
astfel determina tactica chirurgicala promptd cu monitorizare adecvata in dinamica a starii [215,
224, 299].

In literatura de specialitate sunt raportate diferite sisteme de scoruri pentru predictia
rezultatelor tratamentului chirurgical: atat scoruri generale (ASA, MPI s.a.), cat si cele specifice,
predestinate ulcerului perforat, cum ar fi : scorul Jabalpur, Boey, Peptic Ulcer Perforation Score,
etc... [12, 21, 215, 224, 299].

Tn cadrul studiului de cercetare au fost utilizate in complex mai multe scoruri pentru
prognozarea evolutiei a ulcerului gastroduodenal perforat cu aprecierea valorilor lor predictive
cu identificare informativitatii prin validarea externa.

Mannheim Peritonitis Index (MPI) reprezinta un scor al peritonitelor de orice etiologie cu
eficienta inalterabild pentru prognosticarea decesului, insd distinctia deosebita a MPI este
simplicitatea pentru evaluare fiind posibila determinarea intraoperatorie a MPI [200].

Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat complicat cu peritonita in raport
de scorul MPI si abordul de interventie chirurgicala este prezentata in tabelul 4.9 si fig. 4.12.
Astfel, in lotul de cercetare scorul MPI la pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat complicat cu

peritonitd a constituit Tn mediu 8.53 £ 0.39 (95% CI: 7.76 — 9.31).
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Tabelul 4.9 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport

de MPI si abordul interventiei chirurgicale

MPI Interventie chirurgicala abordata

Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea

traditionald ulcerului ulcerului+VvVT gastrica laparoscopica
25% Percentile 11.0 6.0 0.0 5.0 6.0
Mediana 15.0 6.0 6.0 6.0 6.0
75% Percentile 22.25 12.0 6.0 6.0 12.0
Maximum 33.0 28.0 20.0 18.0 28.0
Media 15.68 8.72 4.87 6.15 8.25
Devierea Std. 8.24 6.71 4.68 4.03 6.19
Eroarea medie
Std. 141 0.63 0.74 0.64 0.71
Media inf.
95% ClI 12.80 7.46 3.38 4.86 6.83
Media sup.
95% ClI 18.55 9.97 6.37 7.44 9.67
D'Agostino & Pearson omnibus normality test
K2 1.28 8.74 7.03 4.08 15.77
P valoare 0.53 0.01 0.03 0.13 0.0004
Testul de
normalitate
(alpha=0.05) da nu nu da nu
P sumarul
valorii ns * * ns i
Shapiro-Wilk normality test
w 0.96 0.91 0.83 0.84 0.86
P valoare 0.18 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001 < 0.0001
Testul de
normalitate
(alpha=0.05) da nu nu nu nu
P sumarul
Valor" ns *kkk *kkk *kkk *kkk
Wilcoxon Signed Rank Test

Mediana
actuala 15.0 6.0 6.0 6.0 6.0
Discrepanta -15.0 -6.0 -6.0 -6.0 -6.0
Suma gradelor
semnate (W) 561.0 4278.0 325.0 561.0 2080.0
Suma gradelor
pozitive 561.0 4278.0 325.0 561.0000 2080.0
Suma gradelor
negative 0.0 0.0 0.0 0.0 0,0
P valoare <0.0001 0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001
Exacta sau
estimativa? Exact Exact Exact Exact Exact
Semnificativa
(alpha=0.05)? da da da da da
Total, abs (%) 34(11.22%) | 113(37/3%) |  40(13.2%) 40(13.2%) 76(25.08%)
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Fig.4.12 Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat

in raport de MPI si abordul interventiei chirurgicale

Conform datelor literaturii de specialitate [222], scorurile MPI de gradul I cu valoare <21
se asociazd cu o mortalitate de 5%; gradul II (21-29) — de 14% si gradul III cu scoruri egale sau
peste 29 — cu rata mortalitdtii de 14-50% cu o sensibilitate si specificitate de 72.09% si 71.43%,
respectiv, in estimarea mortalitatii, si 80.65% si 57.89% sensibilitate si specificitate pentru
prezicerea morbiditatii. Repartizarea bolnavilor in dependenta de gradul MPI este prezentata in

tabelul. 4.10.

Tabelul 4.10 Distributia pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat dupa gradul MPI

Numirul de Scorul MPI Total
pacienti* Panala 21 21 -29 Peste 29
) (2) (3)
abs 278 23 2 303
% 91.75% 7.59% 0.66% 100%

*p, ,<0.0001, p, ,<0.0001, p, <0.0001

Analizand datele obtinute din lotul pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat complicat
cu peritonitd putem remarca, ca partea majoritard (91.75%) sunt reprezentantii din grupul I al

scorului MPI (p<0.0001).
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Este cunoscut faptul, cd scorul MPI influenteaza asupra morbiditatii si letalitatii. Asa dar,
in lotul pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat, complicat cu peritonitd a fost cercetata

corelatia intre morbiditate si mortalitatii si scorul MPI (tabelul 4.11).

Tabelul 4.11 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat complicat

cu peritonita dupa gradul MPI fata de morbiditate si mortalitate

Morbiditate/mortalitate* Scorul MPI Total
Panala 21 21-29 Peste 29
n (%o)
(1) (2 3)
Da (1) 35 4 2 41(13.53%)
Nu (2) 243 19 0 262(86.47%)
Total n (%) 278 (91.75%) 23(7.59%) 2(0.66%) 303(100%)
p*<0.0001

Datele obtinute ne detectd ca, majoritatea pacientilor cu scorul peste 29 au suferit de
morbiditate si mortalitate (Fig. 4.14), ceea ce a influentat semnificativ rezultatele tratamentului

chirurgical (p<0.0001).
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Fig. 4.13 Distributia % (datelor relative) a pacientilor cu morbiditate si mortalitate

fata de pacienti fara evolutie negativa in raport de scorul MPI

Corelatia intre mortalitate prognozata conform datelor literaturii si de facto in raport cu

scorul MPI este prezentata in tabelul 4.12.
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Tabelul 4.12 Distributia % (valori relative) bolnavilor cu ulcer gastroduodenal

perforat complicat cu peritonita dupa gradul MPI in raport de mortalitate

Scorul MPI Mortalitate, %
Prognozata De facto*
Panala 21 5% 1.08%
21-29 14% 8.7%
Peste 29 50% 100%
p*<0.0001

Cercetand lotul pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat complicat cu peritonita si
evolutie negativa caracterizatd prin morbiditate si/sau mortalitate se poate trage urmatoarea
concluzie: scorul MPI a constituit in mediu 12.71 £ 1.17 (95% CI: 10.34 — 15.08). Astfel, analiza
factorilor de risc luati in considerare in aprecierea MPI ne-a permis sa determindm valoarea prag
a severitdtii peritonitei de 12 puncte sau mai mult pentru prognozarea evolutiei nefavorabile a
perioadei postoperatorie cu sensibilitate de 59.52% (95% CI: 43.28 — 74.37), specificitate de
77.78% (95% CI: 72.24 — 82.67) cu acurateta prognostica de 75.25% (95% CI: 69.99 — 80.00).

In lotul pacientilor decedati pragul severititii de 12 puncte a permis prognozarea
mortalitatii (tabelul 4.13) cu sensibilitate de 85.71% (95% CI: 42.13 — 99.64), specificitate de
75.00% (95% CI: 69.66 — 79.83) cu acurateta prognostica de 75.25% (95% CI: 69.99 — 80.00).

Tabelul 4.13 Sensibilitatea si acuratetea prognostica a scorului MPI > 12 puncte

la pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat cu evolutie nefavorabili prin mortalitate

Parametri statistici Formula Valoarea 95% CI
a
Sensibiltatea P 85.71% 42.13% — 99.64%
d
Specificitatea ctd 75.00% 69.66% — 79.83%
Raportul de Sensibiltatea
probabilitate pozitiv 1 —Specificitatea 3.43 2.39-4.92
Raportul de 1 — Sensibiltatea
u
probabilitate negativ Specificitatea 0.19 0.03-1.17
a+b
Prevalenta bolii PR T IO 2.31% 0.93% — 4.70%
0 A0 O (a
MALRES g e 7.50% 5.35 — 10.42
pozitiva a-+c
. d
VELGEIE SRS = 99.55% 97.31% — 99.93%
negativa b+d
' a+t+d
Acuratetea prognostica R S 75.25% 69.99% — 80.00%
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Este necesar de mentionat faptul, ca astfel de factori precum sexul feminin (5 puncte),
varsta peste 50 de ani (5 puncte), sau durata peritonitei timp de 24 ore (4 puncte) separat sau in
asociere cu peritonita seroasa generalizata nu reprezinta o contraindicatie pentru efectuarea
interventiilor laparoscopice, sau patogenetic justificate. Cu toate acestea, prezenta a 3 sau mai
multe dintre acestea, n acelasi timp, serveste ca o indicatie pentru efectuare interventiei
chirurgicale in volumul minimal.

De asemenea, in lotul de studiu a fost analizat sindromul inflamator sistemic (SIRS)
preoperator si a rolului acestuia in evaluarea riscului de deces [300, 301]. Variabilele incluse in
definirea sindromului inflamator sistemic sunt urmatoarele, dintre care este suficienta prezenta a
cel putin doua: temperatura corpului peste 38°C sau sub 36 °C; FCC peste 90/min; tahipnee, cu
FR peste 20/min sau hiperventilatie cu PaCO2 sub 32 mmHg; leucocitoza peste 12000/mm/® sau
leucopenie sub 4000/mm/® sau prezenta neutrofilelor imature peste 10% [301]. Tn rezultatul
cercetarii au fost detectati 171(31.11%) de pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat cu prezenta
a cel putin doua variabile SIRS cu o medie 2.23+0.03 (95%CI: 2.16 — 2.29). Datele obtinute ne
detecta ca diferenta dintre numarul de mortalitate si morbiditate in rdndul pacientilor cu SIRS
(n=29;51.79%) si a celor fara nu a fost semnificativ statistic (p=0.85), ceea ce limiteaza
prognozarea rezultatelor de tratament, utilizdnd acest scor. Rezultatele cercetdrii concordd cu
studiile anterioare care confirma o asociere intre numarul de variabili de SIRS si mortalitate, Tnsa
totodatd este necesar de mentionat ca privind lipsa specificitatii lor este necesar aplicarea si
identificarea altor abordari specifice de apreciere a riscului si prognozarea rezultatelor de
tratament chirurgical in cazul pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat.

Similar n cercetare au fost utilizate scorurile, predestinate ulcerului gastroduodenal
perforat, cum ar fi: Jabular, Hacettappe, Peptic Ulcer Perforation (PULP) score, Boey.

Scorul Jabalpur elaborat Tn 2003 reprezintd un sistem bazat pe 6 factori de risc (tabelul
4.14) identificati pentru prognosticarea decesului la pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat
[302].

Tabelul 4.14 Factori de risc inclusi Tn definirea scorului Jabalpur

Factor 0 1 2 3 4 5 6
Interval perforatie — interventie, <24 25— | 73-96 97 - 120 >120 - -
ore 72
Tensiunea arteriald medie, mm Hg | 70-109 - 50-69/ | 130-159 | <49 />160 - -

110-129

Frecventa cardiaca, 70-109 - | 50-69/ |40-54/ |<39/>180 - -
per minute 110-139 | 140- 179
Creatinina serica, mg/dl 0.6-14 - 15-19 | 20-34 <3.5 - -
Varsta, ani* <45 45 -54 55— 64 65— | >74
*In comorbiditati, + 5 puncte 74

98




Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de scorul Jabalpur si

abordul de interventie chirurgicald este prezentata in tabelul 4.15 si fig. 4.14.

Tabelul 4.15 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat

in raport de scorul Jabalpur si abordul interventiei chirurgicale

Scorul Interventia chirurgicald abordata
Jabalpur Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea
traditionala ulcerului ulcerului+VvT gastrica laparoscopica
Minimum 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
25%
Percentile 2.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Mediana 8.0 2.0 2.0 2.0 2.0
75%
Percentile 12.25 5.0 5.0 5.0 5.0
Maximum 18.0 14.0 10.0 13.0 14.0
Media 7.60 2.76 2.62 3.41 2.79
Devierea Std. 5.49 3.32 2.64 3.53 3.45
Eroarea
medie Std. 0.89 0.23 0.28 0.39 0.38
Media inf
95% ClI 5.80 2.30 2.06 2.63 2.04
Media sup
95% CI 9.41 3.23 3.18 4.20 3.55
Total, abs 38 199 87 80 83
% 7.8 40.87% 17.86% 16.43% 17.04%
suturarea laparoscopica] [ —— 2.79:0.38

rezectia gastrica-

excizie VTA
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excizie-

B—— 3.41:0.39
-

-
B 76:089

2.6240.28
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0

5

10
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Fig.4.14 Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat

n raport de scorul Jabalpur si abordul interventiei chirurgicale

Astfel, in lotul de cercetare scorul Jabalpur la pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat a
constituit Tn mediu 3.23 £ 0.17 (95% CI: 2.89 — 3.56). Analizand datele obtinute din lotul

pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat (fig. 4.15) putem remarca, ca marea parte (66.32%)

sunt reprezentantii din grupul cu scorul pana la 4 (p<0.0001).
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Fig. 4.15 Distributia bolnavilor cu UGDP in raport de scor Jabalpur

Conform datelor literaturii de specialitate, scorul Jabalpur de 0-4 a fost asociat cu 14%

morbiditate si 0% mortalitate, de 5-9 cu 48% morbiditate si 7%, mortalitate, de 10-14 — 71%

morbiditate si 38% mortalitate, iar > 15 cu 100% morbiditate si mortalitate [304]. Astfel, in lotul

pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat, a fost cercetatd corelatia intre morbiditate

mortalitate si scorul Jabalpur (tabelul 4.16).

Tabelul 4.16 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat

dupa gradul Jabalpur fata de morbiditate si mortalitate

Morbiditate/mortalitate*

Scor Jabalpur Total
0-4 5-9 10-14 >15 n (%)
Da (1) 31 14 12 3 60
(12.32%)
Nu (2) 292 112 23 0 427
(87.68%)
Total n (%) 323(66.32%) | 126(25.87%) | 35(7.19%) | 3(0.62%) | 487 (100%)
p*<0.0001

Datele obtinute In studiu detectd, cd in randul pacientilor cu evolutie negativa,

manifestata prin morbiditate si mortalitate scorul Jabalpur a constituit Th mediu 5.43 £ 0.67 (95%
Cl: 4.09 — 6.78), iar la cei decedati — 13.00 = 1.60 (95% CI: 8.93 — 17.07). Astfel putem remarca,

ca valoarea prag in prognozarea evolutiei nefavorabile la pacienti cu ulcer gastroduodenal

perforat in lotul de studiu a fost precizat cu scorul peste 6 puncte (Fig. 4.16).
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Fig. 4.16 Distributia % (datelor relative) a pacientilor cu morbiditate si mortalitate

fata de pacientii fara evolutie negativa in raport de scorul Jabalpur

Similar a fost analizatd influentarea scorului Jabalpur din lotul de studiu asupra

morbiditatii si letalitatii in raport de prognozare de facto si relatata din alte studii (tabelul 4.17).

Tabelul 4.17 Distributia % (valori relative) a bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat

complicat in raport de morbiditate si mortalitate fata de scor Jabalpur

Scor Numairul de Morbiditate,% Mortalitate,%
pacienti, n Prognozata De facto Prognozata De facto
0-4 323 14% 9.6% 0% 0%
5-9 126 48% 10.32% 7% 1.6%
10-14 35 71% 34.43% 38% 8.6%
> 15 3 100% 33.33% 100% 66.67%
p*<0.0001

Analizand datele obtinute in lotul de studiu se poate trage urmadtoarea concluzie.

Compararea rezultatelor tratamentului cu scor Jabalpur peste 15 la pacienti decedati ne detecta ca

valoarea prognostica a acestui scor a fost determinatd cu mult mai modest comparativ cu alte
studii (tabelul 4.18) cu sensibilitate 28.57% (95%CI 3.67% — 70.96%) cu specificitate inalta de
99.79% (95%CI 98.84% — 99.99%) si acuratetea prognostica de 98.77% (95%CI 97.34% —

99.55%).




Tabelul 4.18 Sensibiltatea si acuratetea prognostica a scorului Jabalpur peste 15

puncte la pacienti decedati cu ulcer gastroduodenal perforat

Parametri statistici Formula Valoarea 95% CI
7
Sensibiltatea PR 28.57% 3.67% — 70.96%
d
Specificitatea c+d 99.79% 98.84% — 99.99%
Raportul de Sensibiltatea
probabilitate pozitiv 1 —Specificitatea
il 1 — Sensibiltatea
probabilitate negativ Specificitatea 0.72 0.45-1.14
a+b
Prevalenta bolii PR IO 1.44% 0.58% — 2.94%
. . - ﬂ
Vallogre prediadv 66.67% 16.96% — 95.14%
pozitiva a+c
e e o d’
el e — 98.97% 98.36% — 99.35%
negativa b+d
A ic B 98.77% 7.34% o
curatetea prognostica R R A7% 97.34% — 99.55%

Rezultatele cercetarii in lotul de studiu concorda cu studii anterioare, care confirma o

asociere intre numarul de variabili de scorul Jabalpur cu morbiditate si/sau si mortalitate, Insa

totodatd este necesar de mentionat cd privind sensibilitatea modesta a datelor obtinute, dificultati

tehnice in gestionare, care necesita calcule indelungate este necesar aplicarea si identificarea a

altor abordari in prezicerea riscului evolutiei negative la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat.

Scorul Hacettepe — reprezintd un scor elaborat in 1992 cu scop de prezicerea mortalitatii

postoperatorie pe parcursul 30 zile dupa interventie la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat

si evolutiei negative in perioada postoperatorie, prezentat in tabelul 4.19 cu sensibilitatea de

83%, specificitate 94%, conform datelor literaturii [303].

Tabelul 4.19 Factori de risc incluse in definirea scorul Hacetteppe

Criteriile incluse Scor
Comorbiditate 1
Insuficienta renala acutd 1
Leucocitoza peste 20*10° 1
Sex masculin 1
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Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de scorul Hacetteppe si

abordul de interventie chirurgicala este prezentata in tabelul 4.20 si fig. 4.17.

Tabelul 4.20 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat

in raport de scorul Hacetteppe si abordul interventiei chirurgicale

Scorul Interventie chirurgicala abordata
Hacetteppe Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea
traditionala ulcerului ulcerului+VvT gastrica laparoscopica

Minimum 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
25%
Percentile 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Mediana 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
75%
Percentile 2.0 1.0 2.0 2.0 2.0
Maximum 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0
Media 1.34 1.14 1.24 1.29 1.22
Devierea Std. 0.67 0.58 0.53 0.62 0.63
Eroarea
media Std. 0.11 0.04 0.06 0.07 0.07
Media inf
95% ClI 1.12 1.06 1.13 1.15 1.08
Media sup
95% ClI 1.56 1.22 1.35 1.42 1.35
Total, abs 38 199 87 80 83

% 7.8 40.87% 17.86% 16.43% 17.04%

suturarea laparoscopica-

excizie ulcerului+VT-

suturarea traditionala-

rezectia gastrica-

excizie ulcerului-

I 1 22007
I 1 29:0.07
I 1 24006

1.14+0.04

I 1 34-0.11

0.0

0.5 1.0

scor Hacetteppe, medie
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2.0

Fig. 4.17 Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat

n raport de scorul Hacetteppe si de interventie chirurgicala
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Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de scorul Hacetteppe

este prezentata in fig. 4.18 cu 0 medie de 1.21 + 0.09 (95% CI: 1.67 — 2.01).
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Fig. 4.18 Distributia bolnavilor cu UGDP in raport de scor Hacetteppe

De asemenea, in lotul pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat a fost cercetatd
corelatia intre morbiditate si mortalitate si scorul Hacetteppe (tabelul 4.21).
Tabelul 4.21 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat dupa gradul

Hacetteppe fata de morbiditate si mortalitate

Morbiditate/mortalitate* Hacetteppe Total, n (%)
0 1 2 3
Da (1) 5 35 20 0 60 (12.32%)
Nu (2) 33 280 107 7 427 (87.68%)
Total n (%) 38(7.8%) | 315(64.7%) | 127(26.1%) | 7(1.4%) | 487 (100%)
p*<0.0001

Datele obtinute ne detectd cd majoritatea pacientilor cu scorul > 1 au suferit de

morbiditate si mortalitate, ceea ce a influentat semnificativ rezultatele tratamentului chirurgical

(p<0.0001).

Similar a fost analizata prezicerea evolutiei nefavorabile cu manifestare prin morbiditate

si mortalitate a scorului Hacetteppe (tabelul 4.22).
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Tabelul 4.22 Sensibilitatea si acuratetea prognostica a scorului Hacetteppe >1

la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat cu evolutie postoperatorie negativa

Parametri statistici Formula Valoarea 95% CI
7
Sensibiltatea PR 91.67% 81.61% — 97.24%
d
Specificitatea c+d 7.73% 5.38% — 10.68%
Raportul de Sensibiltatea
probabilitate pozitiv 1 —Specificitatea 0.99 0.92-1.08
il 1 — Senstbiltatea
probabilitate negativ Specificitatea 1.08 0.44-2.65
a+b
Prevalenta bolii R T 12.32% 9.53% — 15.57%
. . - ﬂ
Vallogre prediadv 12.25% 11.40% — 13.15%
pozitiva a+c
e e o d’
el e — 86.84% 72.83% — 94.20%
negativa b+d
A ic B 18.07% 14.75% — 21.78%
curatetea prognostica i O7% .75% —21.78%

Rezultatele cercetarii Tn lotul de studiu cu evolutie negativa in perioada postoperatorie ne
detecta o sensibilitate Tnalta a scorului de 91.67% (95%Cl 81.67% — 97.24%), insa acuratetea
prognostica de 18.07% (95%CI 14.75% — 21.78%) si specificitatea de 7.73% (95%CI 5.38% —
chirurgical prin mortalitate cu ajutorul scorului Hacetteppe >1 cu sensibilitate inalta de 71.43%
(95%CI 29.04% — 96.33%), insd specificitate modesta de 7.50 % (95% CI5.31% —10.23%) si
acuratete prognostica mica de 8.42%(95%CI 6.11% — 11.25%).

Peptic Ulcer Perforation (PULP) score reprezinta un sistem de prezicere a mortalitati in
perioada de 30 de zile postoperator (tabelul 4.23) [302, 304, 305].

Tabelul 4.23 Factori de risc incluse in definirea scorul PULP

Criteriile incluse

-

Varsta peste 65 ani

Comorbiditate manifestata prin patologie maligna sau HIV

Comorbiditate manifestata prin ciroza hepatica

Utilizarea corticosteroizelor

Soc la internare cu tensiune arteriala <100mmHg si frecventa cardiacd >100 per min

Adresare tardiva peste 24 ore

Creatinina serica >1,47mg/dl

Scor ASA 2

Scor ASA 3

Scor ASA 4

w
~N|jO|w (RN PR PN w|8

Scor ASA 5
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Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de scorul PULP si

abordul interventiei chirurgicale este prezentata in tabelul 4.24 si fig. 4.19.
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Fig. 4.19 Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat

in raport de scorul PULP si de interventie chirurgicala

Tabelul 4.24 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de

scorul PULP si abordul interventiei chirurgicale

Scorul Interventie chirurgicala abordata
PULP Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea
traditionala ulcerului ulcerului+VT gastricad laparoscopica

Minimum 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
25%
Percentile 1.0 1.0 0.0 1.0 1.0
Mediana 4.0 1.0 1.0 1.0 1.0
75%
Percentile 8.0 2.0 1.000 3.0 3.0
Maximum 12.0 9.0 5.0 8.0 9.0
Media 4.68 1.59 1.05 1.9 1.92
Devierea Std. 3.35 1.59 1.04 1.43 1.77
Eroarea
medie Std. 0.54 0.11 0.11 0.16 0.195
Media inf
95% ClI 3.58 1.37 0.82 1.58 1.53
Media sup
95% ClI 5.79 1.81 1.27 2.22 2.30
Total, abs 38 199 87 80 83

% 7.8 40.87% 17.86% 16.43% 17.04%

Conform datelor literaturii de specialitate, valorile scorului PULP de 0-7 a fost specificate

ca risc minor (< 25%) dar indicele de 8-18 au fost asociate cu un grad major de risc chirurgical
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(> 25%) de mortalitate [275]. In lotul de studiu repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal
perforat in raport de scorul PULP este prezentata in fig. 4.20 cu 0 medie de 1.84 + 0.09 (95% CI:
1.67 —2.01), partea formidabila (p<0.0001) fiind de scorul 1 (n=274).

Scorul PULP

p*<0.0001

| I 3.49
major-

*

! _ 96.51
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0 20 40 60 80 100
numarul de pacienti, %

Riscul

Fig. 4.20 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport

de scor PULP dupa gradul de risc chirurgical de mortalitate

De asemenea in lotul de studiu al pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat, a fost
cercetata corelatia intre morbiditate si mortalitate si scorul PULP (tabelul 4.25).
Tabelul 4.25 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat dupa gradul

PULP fata de morbiditate si mortalitate

Morbiditate/mortalitate* Scor PULP Total, n (%)
0-7 8-18
Da (1) 51(10.47%) 9(1.85%) 60 (12.32%)
Nu (2) 419(86.04%) 8(1.64%) 427 (87.68%)
Total n (%) 470(96.51%) 17(3.49%) 487 (100%)
p12*<0.0001

Datele obtinute detecta ca majoritatea pacientilor cu scorul >8 au suferit de morbiditate si

mortalitate (Fig. 4.21), ceea ce a influentat semnificativ rezultatele tratamentului chirurgical.
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Fig.4.21 Distributia % (datelor relative) a pacientilor cu morbiditate si mortalitate

fata de pacientii fara evolutie negativa in raport de scorul PULP

Analizand datele cercetarii in lotul pacientilor cu evolutie nefavorabila prin morbiditate si

mortalitate putem mentiona faptul ca, scorul PULP cu valoare >8 puncte a confirmat precizarea

prognostica nefavorabild la 52.94% de pacienti cu specificitate inalta de 98.13% si acuratetea

prognostica de 88.67% (95%CI 85.71% — 91.20%).

Similar, a fost analizat prezicerea evolutiei nefavorabile cu manifestare prin mortalitate a

scorului PULP din lotul in raport de prognozare de facto si relatata din alte studii (tabelul 4.26).

Tabelul 4.26 Distributia % (valori relative) a bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat

cu evolutie negativa prin mortalitate fata de scor PULP

Scor* Numiirul de pacienti, n Mortalitate,%
Prognozata De facto
Risc minor (0 —7) 470 (96.51%) <25% 0.42%
Risc major (8 — 18) 17 (3.49%) > 25% 29.41%
Total 487
p*<0.0001

Rezultatele cercetarii (tabelul 4.27) in lotul de studiu cu evolutie negativd in perioada

postoperatorie ne detectad sensibilitatea scorului de 71.43% (95%CI 29.04% — 96.33%), cu

specificitate inalta de 97.50% si acuratetea prognostica de 97.13% (95%CI 95.22% — 98.42%).
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Tabelul 4.27 Sensibilitatea si acuratetea prognostica a scorului PULP >8 la pacienti

cu ulcer gastroduodenal perforat cu evolutie postoperatorie negativa prin mortalitate

Parametri statistici Formula Valoarea 95% ClI
a
Sensibiltatea PR 71.43% 29.04% — 96.33%
d
Specificitatea c+d 97.50% 95.67% —98.17%
Raportul de Sensibiltaten
probabilitate pozitiv 1 —Specificitatea 28.57 13.78-59.24
il 1 — Sensibiltatea
probabilitate negativ Specificitatea 0.29 0.09-0.95
a+b
Prevalenta bolii PR IO 1.44% 0.58% — 2.94%
. . - ﬂ
VRIS S 29.41% 16.73% — 46.35%
pozitiva a+c
0 0 d’
Valoare predictiva — 99.57% 98.64% — 99.87%
negativa b+d
A ica i 97.13% 22% — 98.42%
curatetea prognostica R R 13% 95.22% — 98.42%

Rezultatele cercetdrii sunt similare cu datele literaturii de specialitate [306], si ne

confirmd ca scorul PULP reprezinta un sistem cu mare predictibilitate a mortalitdtii si

morbiditatii, insa pe de alta parte este destul de dificil in complexitatea sa.

Scorul Boey — creat in 1982 [12], validat si ratificat in 1987 [21], marcat printre cele mai

frecvent utilizate sisteme de scoruri pentru stratificarea riscului chirurgical la pacientii cu ulcer

gastroduodenal perforat [12, 21, 258]. Scorul Boey reprezinta sumarul celor trei factori de risc

independenti cu o valoare de 1 atribuita fiecarui factor (tabelul 4.28):

Tabelul 4.28 Factori de risc inclusi in definirea scorul Boey

Criteriile incluse

Scor
Adresabilitate tardiva (latenta la internare) cu durata simptoamelor peste 24 1
de ore
Comorbiditate 1
Soc la internare cu tensiune arteriala sistolica <90 mmHg 1
Total scorul Boey 0-3
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Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de scorul Boey si

abordul interventiei chirurgicale este prezentata in tabelul 4.29 si fig. 4.22.

Tabelul 4.29 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de

scorul Boey si abordul interventiei chirurgicale

Scorul Boey Interventie chirurgicala abordata
Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea
traditionala ulcerului ulcerului+VvT gastrica laparoscopica
Minimum 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
25%
Percentile 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Mediana 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
75%
Percentile 2.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Maximum 3.0 2.0 1.0 1.0 2.0
Media 0.79 0.13 0.02 0.12 0.11
Devierea Std. 0.99 0.37 0.15 0.33 0.35
Eroarea
medie Std. 0.16 0.03 0.02 0.04 0.04
Media inf
95% ClI 0.46 0.08 -0.009 0.05 0.03
Media sup
95% ClI 1.11 0.18 0.05 0.20 0.18
Total, abs 38 199 87 80 83
% 7.8 40.87% 17.86% 16.43% 17.04%
suturarea laparoscopica- .—I 0.11+0.04

excizia ulcerului+VTA

suturarea traditionala-

rezectia gastrica-

excizia ulcerului-

- 0.12+0.04
H

- 0.13:0.03

B 0 79:0.16

0.23+0.02

0.0

0.5

1.0

Scor Boey, medie

15

Fig. 4.22 Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de

scorul mediu Boey si de interventie chirurgicala
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Astfel, in lotul de cercetare scorul Boey la pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat a
constituit in mediu 0.16 £ 0.021 (95% CI: 0.12 — 0.198). Repartizarea pacientilor cu ulcer

gastroduodenal perforat Tn raport de scorul Boey este prezentata in fig. 4.23.

p*<0.0001
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p**<0.05

|25 — _
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scorul Boey
T ®

o
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Fig. 4.23 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de scor Boey

Analizand datele obtinute din lotul pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat putem
remarca ca, partea prevalentd (87.5%) sunt reprezentantii din grupul cu scorul pana la 1

(p<0.0001).

Este cunoscut faptul, ca scorul Boey influenteaza asupra morbiditatii si letalitatii. Asa
dar, in lotul pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat, a fost cercetatd corelatia intre

morbiditate si mortalitate si scorul Boey (tabelul 4.30).
Tabelul 4.30 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat

dupa gradul Boey fata de morbiditate si mortalitate

Morbiditate/mortalitate* Scorul Boey Total
n (%)
0 1 2 3
Da (1) 37 13 8 2 60 (12.32%)
Nu (2) 389 34 4 0 427 (87.68%)
Total n (%) 426(87.5%) | 47(9.6%) | 12(2.5%) | 2(0.4%) 487 (100%)
p*<0.0001

Datele obtinute ne detectd ca majoritatea pacientilor cu scorul peste 1 au suferit de

morbiditate si mortalitate (Fig. 4.24), ceea ce a influentat semnificativ rezultatele tratamentului

chirurgical (p<0.0001).
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Fig. 4.24 Distributia % (datelor relative) a pacientilor cu morbiditate si mortalitate

fata de pacientii fara evolutie negativa in raport de scorul Boey

Conform datelor literaturii de specialitate [12, 295, 304, 307], scorurile Boey cu valoare 0
se asociaza cu o mortalitate de 0%; 1 — de 10%; 2 cu rata mortalitatii de 45.5% si egal cu 3
puncte — 100%.
Corelatia intre mortalitate prognozata conform datelor literaturii si de facto Tn raport cu
scorul Boey este prezentata in tabelul 4.31.
Tabelul 4.31 Distributia % (valori relative) bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat

complicat cu peritonita dupa gradul Boey in raport de mortalitate

Scorul Boey Numarul de pacienti Mortalitate, %
decedati, abs Prognozata De facto*
0 0 0% -
1(1) 1 10% 2.13%
2(2) 5 45.5% 41.66%
3(3) 1 100% 50%

P1,2*<0.0001; p1,3*<0.0001;
Astfel, similar a fost analizat prezicerea evolutiei nefavorabile cu manifestare prin

mortalitate a scorului Boey din lotul de cercetare in raport de prognozare de facto si relatata din
alte studii (tabelul 4.32).
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Tabelul 4.32 Sensibilitatea si acuratetea prognostica a scorului Boey >1 la pacienti cu ulcer

gastroduodenal perforat cu evolutie postoperatorie negativa prin mortalitate

Parametri statistici Formula Valoarea 95% CI
7
Sensibiltatea PR 85.71% 42.13% — 99.64%
d
Specificitatea c+d 98.33% 98.74% — 99.28%
Raportul de Sensibiltatea
probabilitate pozitiv 1 —Specificitatea 5143 24.27-108.96
il 1 — Sensibiltatea
probabilitate negativ Specificitatea 0.15 0.02-0.89
a+b
Prevalenta bolii PR IO 1.44% 0.58% — 2.94%
. . - ﬂ
Vallogre prediadv 42.86% 26.14% — 61.37%
pozitiva a+c
e e o d’
el e — 99.79% 98.720 — 99.97%
negativa b+d
_ a+d
Acuratetea prognostica LR e 98.15% 96.52% —99.15%

Cercetand lotul pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat complicat cu evolutie
negativa caracterizata prin mortalitate se poate trage urmatoarea concluzie: scorul Boey cu
valoare > 1 in perioada postoperatorie ne detecta sensibilitate Tnhalta de 85.71% (95%CI 42.13%
— 99.64%), cu specificitate de 98.33% (95%CI 96.74% — 99.28%) si acuratetea prognosticd de
98.15% (95%CI 96.52% — 99.15%). Este necesar de mentionat, cd aplicarea scorului Boey
datorita simplitdtii sale permite prezicerea inalta si rapida a riscului chirurgical pentru pacientii
cu ulcer gastroduodenal perforat, ceea ce este in concordantd deplina cu datele de specialitate
[12, 302].

4.3 Evaluarea rezultatelor precoce (a evolutiei postoperatorie) a pacientilor cu ulcer
gastroduodenal perforat

Evaluarea eficacitatii tratamentului chirurgical la pacienti cu ulcer gastroduodenal
perforat reprezintd o adevdratd provocare si este marcatd ca obiect esential pentru dezbateri
aprinse in comunitatea stiintifica medicala. Actualmente, in aprecierea rezultatelor de tratament
se utilizeaza un sir de criterii apreciate atat de cétre echipa chirurgicald, cat si datele relatate de

catre pacient. Astfel, Tn cadrul studiului, s-a efectuat cercetarea rezultatelor precoce al
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tratamentului chirurgical al pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat prin rata si spectrul
complicatiilor intra- si postoperatorii, Severitatea sindromului algic in perioada postoperatorie
precoce, necesitatea utilizarii medicamentelor analgezice atat opioide, cit si neopioide, durata

spitalizarii si mortalitate.

In lucrarea de fatd a fost cercetati corelatia complicatiilor intraoperatorii si abordul
chirurgical (tabelul 4.33). Un rol important in aparitia complicatiilor intraoperatorii constituie
modificarile inflamatorii cicatriciale in regiunea piloroduodenala si organele adiacente, ceea ce

duce la aparitia dificultatilor tehnice n procesul executdrii interventiei chirurgicale.

Tabelul 4.33 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat dupa abordul

chirurgical fata de prezenta complicatiilor intraoperatorii

Complicatiile Abordul chirurgical Total,
intraoperatorie* laparoscopic deschis n (%)
Da (1) 0 3 3 (0.62%)
Nu (2) 83 401 484 (99.38%)
Total, n (%) 83(17.04%) 404(82.96%) 487 (100%)
p*<0.0001

Astfel, in lotul prin abordul deschis cu metoda de suturarea traditionald (n=2) si rezectia
gastrica (n=1) al ulcerului gastroduodenal perforat au fost observate urmatoarele: laceratia
ficatului de 0.3 cm cu hemoragie si hemostaza definitiva cu succes (n=2) si lezarea splinei cu
splenectomie ulterioara (n=1). Perioada postoperatorie in ambele cazuri favorabila. In lotul prin

abordul laparoscopic complicatii intraoperatorii n-au fost inregistrate (zero) (p<0.0001).

Un factor, ce conditioneaza impactul negativ al evolutiei nefavorabile in perioada
postoperatorie constituie rata §i spectrul complicatiilor postoperatorii, fiilnd marcajul esential
pentru determinarea succesului si calitdtii rezultatelor tratamentului chirurgical. Conform datelor
publicate recent in 2018 de catre Mirabella A, et al. [296], morbiditatea descrisda pentru ulcer
gastroduodenal perforat constituie pand la 50%. Astfel, rezultatele obtinute in studiul nostru de
11.5% (n=56) pot fi considerate incurajatoare.

In lotul de cercetare au fost evaluati evolutia postoperatorie nefavorabili dupa
tratamentul chirurgical prin prisma scorului al complicatiilor postoperatorii Clavien-Dindo [308].

Criteriile de stratificare a complicatiilor postoperatorii sunt prezentate in tabelul 4.34.

114



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mirabella%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30253756

Tabelul 4.34 Criteriile de includere in definirea scorului Clavien-Dindo

a complicatiilor postoperatorii

Gradul Descifrare

Gradul | Evenimentele care nu necesita tratament farmacologic special sau chirurgical, au
o rezolvare spontand, regimul terapeutic permite administrarea preparatelor
antiemetice, antipiretice, analgezice, diuretice, electrolifi.

Gradul 11 Complicatii care necesitd medicatie specificd, inclusiv antibiotice,
hemotransfuzie, precum si nutritie totald parenterala.

Gradul 11 Complicatii care necesita interventie chirurgicalda, endoscopica sau radiologica:
hemoragie, extravazare de urind, infectii de plaga operatorie, infectii urinare,
pneumonie.

A Fara anestezie generala

I1B Cu anestezie generala

Gradul 1V Leziuni ale organelor adiacente si insuficienta de organe, care pun viata in
pericol: pneumotorax, infarct miocardic, insuficientd renald (cu dializa),
hemoragie intracerebrald; ictus ischemic; hemoragie subarahnoidiana.

IVA Insuficienta unui singur organ, inclusiv, dializa

IVB Insuficienta poliorganica

Gradul V Deces

Prin urmare, in lotul pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat cu evolutie nefavorabila

a fost studiata corelatia intre morbiditate si scorul Clavien-Dindo (Fig. 4.25).
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Scor Clavien-Dindo

Fig. 4.26 Distributia % (valori relative) pacientilor cu morbiditate

in raport de scorul Clavien-Dindo

Datele obtinute ne detectd ca, majoritatea pacientilor sunt reprezentantii gradului III

Clavien-Dindo, ceea ce a influentat semnificativ rezultatele tratamentului chirurgical (p<0.0001).
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Similar a fost cercetatd corelatia intre morbiditate fata de abordul chirurgical, prezentata
in fig. 4.26. In perioada postoperatorie precoce au fost observate 56 de cazuri cu morbiditate
(tabelul 4.35).

abordul laparoscopic- 7.14 —— p*<0.0001
*
abordul deschis- 92.86
0 20 40 60 80 100
numarul de pacienti, %
Fig. 4.26 Distributia % (datelor relative) pacientilor
cu morbiditate Tn raport de abordul chirurgical
Tabelul 4.35 Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat
cu manifestare prin morbiditate in raport de abordul chirurgical
Complicatiile Abordul chirurgical Total,
postoperatorie* laparoscopic deschis n (%)
Da (1) 4(0.82%) 52(10.68%) 56 (11.5%)
Nu (2) 79(16.22%) 352(72.28%) 431 (88.5%)
Total, n (%) 83(17.04%) 404(82.96%) 487 (100%)
p*<0.0001

Datele prezentate in tabel marturisesc despre faptul, cd morbiditatea la pacientii cu ulcer
gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale prin abordul laparoscopic (n=4;4.18%
din lotul miniminvaziv) este comparativ semnificativ redusd (p<0.0001) cu abordul deschis
(n=52; ceea ce constituie 12.87% din bolnavi, operati pe calea traditionald).

Similar, in lotul de cercetare a fost analizatd rata si stratificarea complicatiilor
postoperatorii (tabelul 4.36). Este necesar de mentionat faptul ca la 8 pacienti au fost observate

multiple complicatii postoperatorii, determinate in deferite perioade evolutiei postoperatorie.
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Tabelul 4.36 Rata si structura complicatiilor postoperatorii

n raport de abordul chirurgical

Complicatii
postoperatorie

Interventie chirurgicala abordata

Suturarea
traditionala

1)

Excizia
ulcerului

)

Excizia

ulcerului+VT

(©)

Rezectia
gastrica

(4)

Suturarea
laparoscopica

()

Chirurgicale

Eventratia

2

Hemoragia din
plastie

Gastroplegie

Anastomozita

Colectia
intraabdominala

Abces
intraabdominal

Seroma plagii
postoperatorie

Supurarea
plagii
postoperatorie

Pareza
intestinala
dinamica

Ocluzia
intestinala
aderentiala

Generale

Infectiile cailor
respiratorie

10

10

Infectiile cailor
urinare

Infarct
miocardic

Ictus cerebral

Hemoragie
subarachnoidala

Deliriu tremens

Tromboflebita

1

Sepsis

1

*Total, abs 68

19

21

3

21

4

% 100

27.9%

30.9%

4.4%

30.9%

5.9%

* p1,3<0.0001; p1,53<0.0001; p2,3<0.0001; p2,5<0.0001; p4,3<0.0001 p45<0.0001

Datele obtinute ne detecta ca morbiditatea prin complicatii generale postoperatorii

predomina (57.35% vs 42.65%) la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat supusi interventiilor

chirurgicale (Fig. 4.27), insa fara diferenta semnificativa (p=0.1224).
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Fig. 4.27 Distributia % (datelor relative) pacientilor cu morbiditate
in raport de prevalenta tipului de complicatii

Un rol important in evaluarea eficacitatii tratamentului chirurgical reprezinta gestionarea
sindromului algic Tn perioada postoperatorie precoce, care reprezinta un nivel optim de confort al
pacientului, mentionat in premiera de catre Kemoun G. et al. ca factorul din ,reabilitare
postoperatorie acceleratd” (engl. ,fast-track surgery”) [309], iar in Republica Moldova aplicata
si adoptata de Adrian Belii [310].

Beneficiile asociate cu utilizarea tehnicilor chirurgicale minim invazive, cum ar fi o
reducere a numdrului de analgezice postoperatorii prescrise si micsorarea sindromului algic la
pacienti in perioada postoperatorie precoce, sunt bine cunoscute si descrise in numeroase studii
publicate in literatura de specialitate, insa, cercetdrile in domeniu la pacienti cu ulcerul
gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale sunt unice [2, 311]. Metaanaliza
publicatd de Lau [18] a demonstrat o reducere semnificativa a dozei de analgezice prescrise in
lotul laparoscopic. Unii autori au raportat despre micsorarea sindromului algic la pacientii in
perioada postoperatorie precoce [18, 292, 311].

In lotul de cercetare a fost studiatd evolutia postoperatorie dupa tratamentul chirurgical
prin intermediul unei scale analogice vizuale (SAV), ce reprezintd o metoda unidimensionala cu
obtinerea datelor prin autoevaluarea pacientului asupra intensitatii durerii acute postoperatorie
percepute, variind de la 0 (fara durere) la 10 (durere severa) [312].

Metodele unidimensionale (scara verbald simpla, scorul vizual analogic si scala vizualad
numericd, etc...) au avantajele sale cunoscute, cum ar fi: simple pentru utilizare, si clare pentru
analizare atat pentru personalul medical, cat si pentru pacienti, inclusiv cu diferite dereglari

motorie si vizuale. De asemenea a fost inregistrata durata si tipul analgezicelor prescrise.
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In cadrul studiului de cercetare, bolnavii au fost estimati conform scorul SAV in prima, a

doua, a treia si a 4-a zi postoperator. Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat in

raport de scorul SAV si abordul de interventiei chirurgicale este prezentatd in tabelul 4.37.

Astfel, putem trage concluzia cd, initial in lotul de cercetare scorul SAV la pacienti cu ulcer

gastroduodenal perforat a constituit Tn mediu 6.29 + 0.05 (95% CI: 6.19 — 6.39) fara diferenta

semnificativa de abordul de interventie chirurgicala.

in raport de SAV si abordul interventiei chirurgicale

Tabelul 4.37 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat

SAV Interventie chirurgicala abordata
postoperator
mediu Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea
traditionala ulcerului ulcerului+VvT gastrica laparoscopica
1) (2) (3) (4) ()
17zi 6.42 +0.19 6.43 +0.08 6.19 +0.09 6.92+0.1 5.37 £ 0.06
(95% CI: (95% ClI: (95% ClI: 6.02 (95% CI: (95% ClI:
6.04 - 6.8) 6.27 — 6.6) -6.37) 6.73—-7.12) | 5.26 —5.49)
212i 4,73+ 0.23 529+0.1 4.33+0.08 482+0.09 |[3.79+0.09
(95% CI: (95% ClI: (95% CI: 4.17 (95% ClI: (95% CI:
4.27-5.2) 5.09-5.48) |-4.49) 4.26-5.0) 3.71-4.07)
3zi 3.61+0.22 3.99+0.09 3.115+0.09 3.75+£0.09 |237+0.07
(95% CI: (95% CI: (95% CI: 2.94 (95% ClI: (95% ClI:
3.16 — 4.05) 3.81-4.18) |-3.28) 3.57-3.92) |223-252)
4 zi 2.67 £0.22 2.9+0.075 2.38 +£0.08 291+0.09 |1.09+0.08
(95% CI: (95% ClI: (95% CI: 2.22— | (95% CI: (95% ClI:
2.22-3.12) 2.76— 3.05) 2.54) 2.74-3.08) | 0.94-1.25)
Total, abs 38 199 87 80 83
(%) (7.8%) (40.87%) (17.86%) (16.43%) (17.04%)

Datele prezentate in tabel marturisesc despre faptul ca, scorul mediu SAV la evaluarea

peste 72 de ore postoperator la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat supusi interventiilor

chirurgicale prin abordul laparoscopic (1.09 + 0.08; 95% CI: 0.94 — 1.25) este comparativ

semnificativ redus (p<0.0001) vs abord deschis (fig. 4.28), ceea ce a influentat, elocvent la

durata si tipul analgezicelor prescrise.
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Fig. 4.28 Distributia scorul SAV mediu la a 4 — a zi postoperator (peste 72 de ore)
in raport de abordul interventiei chirurgicale
Intensitatea crescutd a durerii postoperatorii scade nivelul de satisfactie a pacientului, iar

durerea severa postoperatorie se coreleazd cu cresterea duratei spitalizarii si necesitatii
administratii preparatelor opioide [12, 311]. Comparatia mediilor scorurilor SAV in raport de
abordul interventiei chirurgicale constata ca dintre ele existda o diferentd semnificativa
(p<0.0001).

Mai mult decéat atat, luand in consideratie ca pacientii din abordul deschis au primit
preparate opioide mai frecvent si de durata vs laparoscopic, acest fapt confirma ca sindromul
algic 1n abordul laparoscopic este mai putin evidentiat. De asemenea, 0 atentie deosebita a fost
acordata necesitatii preparatelor opioide pentru micsorarea sindromului algic la pacienti in
perioada postoperatorie precoce. Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat in
raport de necesitatea opioidelor si abordul interventiei chirurgicale este prezentatd in tabelul
4.38.

Tabelul 4.38 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de
administrarea preparatelor opioide si abordul interventiei chirurgicale

Preparate Interventie chirurgicala abordata
opioide Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea
traditionala | ulcerului | ulcerului+VT | gastrica laparoscopica Total
1) 2) ) (4) Q)
Da* 23 84 43 55 21 226
60.50% 42.22% 50.60% 68.75% 25.30% 46,4%
Nu 15 115 44 25 62 261
39.50% 57.78% 50.60% 31.25% 74.70% 53.6%
Total, abs 38 199 87 80 83 487
% 7.8 40.87% 17.86% 16.43% 17.04% 100

p*, ,<0.0001, p, ,<0.05, p*, ,<0.0001, p*, .<0.0001, p*, <0.0001,
p,.<0.01, p,,<0.05, p, .<0.001, p, .<0.001
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Analizand necesitatea preparatelor opioide pentru cuparea sindromului algic in perioada

postoperatorie precoce la abordul laparoscopic vs deschis (Fig 4.29), putem sa concluzionam c4,

partea covarsitoare (p<0.0001) reprezinta abordul deschis (90.7%) vs laparoscopic (9.3%).

abordul

laparoscopic-
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p*<0.0001
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Figura 4.29 Distributia bolnavilor cu UGDP in raport de administrarea preparatelor

opioide in perioada postoperatorie precoce si abordul interventiei chirurgicale.

Similar, a fost cercetatd durata administrarii preparatelor analgezice la pacienti cu ulcer

gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale (tabelul 4.39). Astfel, putem trage

concluzia ca durata administrarii preparatelor analgezice a constituit in mediu 6.26 + 0.11 (95%

Cl: 6.04 — 6.49).

Tabelul 4.39 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de

administrarea analgezicelor si abordul interventiei chirurgicale

Interventie chirurgicala abordata

Durata * Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea
medie de traditionala ulcerului ulcerului+VvT gastrica laparoscopica
prescriptie, (1) (2) (3) 4 (5)
zile 7.55 6.50 6.17 7.44 4.07
Deverea
Std. 5.83 1.23 1.30 3.01 0.93
Eroarea
medie Std. 0.95 0.09 0.14 0.34 0.10
Media inf
95% CI 5.64 6.32 5.90 6.77 3.87
Media sup
95% CI 9.47 6.67 6.45 8.11 4.28
Total, abs 38 199 87 80 83
% 7.8 40.87% 17.86% 16.43% 17.04%

p*1’5<0.05, p*2‘5<0.0001, p*3’5<0.0001, p*4’5<0.0001
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Comparatia duratelor medii de administrare a preparatelor pentru micsorarea sindromului
algic la pacientii in perioada postoperatorie precoce constatd ca dintre ele existd o diferenta

semnificativa (Fig 4.30).

| *
6.71+0.12 0*<0.0001
10- 95% ClI: 6.47 - 6.96
(D]
S
() 407 +0.1
T 61 959% ClI: 3.87 - 4.28
e
c 41
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S 2-
®)
O-
deschis laparoscopic
abordul

Fig. 4.30 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de durata

medie administrarii a preparatelor analgezicelor si abordul de interventie chirurgicala

De asemenea in lotul de studiu a fost cercetatd evolutie postoperatorie la pacientii cu
ulcer gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale.

Analizand datele obtinute putem constata, ca au decedat 7(1.44%) bolnavi din lotul de
cercetare (p<0.0001).

Factorii, care au influentat nefavorabil asupra evolutiei postoperatorie, au fost specificati
anterior. Este necesar de mentionat faptul cd, mortalitatea la pacientii cu ulcer gastroduodenal
perforat supusi interventiilor chirurgicale prin abordul laparoscopic nu a fost Inregistrata vs
abordul deschis

Similar o atentie deosebitd a fost acordatd duratei medii de tratament la pacienti cu ulcer
gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale.

Repartizarea pacientilor dupa durata medie de tratament fata de abordul de interventie

chirurgicala este prezentatd in tabelul 4.31 si fig. 4.40.
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Tabelul 4.40 Distributia bolnavilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de

abordul interventiei chirurgicale

Durata * Interventie chirurgicala abordata
medie a Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea
spitalizarii, | traditionala ulcerului ulcerului+VvT gastrica laparoscopica
zile ) ) (3) (4) (5)
11.66 8.85 8.26 10.46 5.38

Devierea
Std. 11.05 2.72 2.03 5.52 1.37
Eroarea
medie Std. 1.79 0.19 0.22 0.62 0.15
Media inf
95% CI 8.02 8.47 7.83 9.23 5.09
Media sup
95% CI 15.29 9.23 8.70 11.69 5.69

Total, abs 38 199 87 80 83

% 7.8 40.87% 17.86% 16.43% 17.04%

p*1’5<0. 0001, p*2’5<0.0001, p*3’5<0.0001, p*4’5<0.0001

Analizand datele obtinute putem constata, ca durata medie de tratament la pacientii cu
ulcer gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale a constituit 8.64 = 0.21 (95% CI:
8.23 — 9.05). Factorii care au influentat nefavorabil asupra duratei tratamentului postoperator au

fost specificati anterior.

5.38 + 0.15 p*<0.0001
95% ClI: 5.09 - 5.68

10.46 + 0.62
95% ClI: 9.23 - 11.69

8.26 +0.22 *
95% ClI: 7.83 - 8.7

suturarea laparoscopica

rezectia gastrica

excizia ulcerului+VvT

8.85+0.19
95% CI: 8.47 - 9.23

;  11.66+1.79
'95% ClI: 8.02-15.29 "

0 5 10 15 20 25
durata medie, zile

excizia ulcerului

suturarea traditionala

Fig. 4.31 Distributia duratei medii de tratament
in raport de abordul interventiei chirurgicale
Analizand datele obtinute putem constata, ca durata medie de tratament postoperator la
pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale este semnificativ

redusa in abordul laparoscopic vs deschis (p<0.0001).
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4.4. Concluzii la capitolul 4

1. Cercetarile efectuate au probat ca, rezultatele obtinute de rata de conversie in studiul nostru de
3.5% vs 26% dupa literatura de specialitate pot fi considerate Tncurajatoare.

2.1n cadrul lotului de studiu s-a constatat ca, la majoritatea prevalenta (n=465; 95.48%) a fost
detectat intraoperator ulcerul duodenal perforat (p<0.0001).

3. S-a demonstrat, ca Tn mediu, dimensiunea transversald a ulcerului a reprezentat 1.26+0.03 cm
(C1 95%: 1.19 — 1.13), variind de la 0.3 cm pana la 6.0 cm, iar diametrul orificiului perforativ
a fost constatat 0.42+0.01 (CI195%: 0.397 — 0.44)

4. S-a constatat, ca coexistenta ulcerului perforat cu un alt ulcer, fiind complicat sau nu, a fost
observatd in 42 de cazuri (8.62% din totalul pacientilor); din ei ponderea formidabila (n=35)
fiind ulcerul duodenal anterior perforat cu asocierea de un alt ulcer situat pe peretele posterior
(asa numit ulcere ,,in oglindd”) si 1 caz de coexistentd a ulcerului gastric si duodenal, drept
fiind Johnson 11 (cel duodenal perforat).

5. S-a detectat, ca existenta peritonitei a fost constatata in 303(62.22%) de cazuri, predominant la
barbati (85.8% (p<0.0001)), partea formidabila (76.24%) au prezentat peritonita generalizata;
6. Este necesar de mentionat faptul, ca din 22 pacienti cu peritonita purulenta — 18 (81.82%) sunt
reprezentanti ai grupului social vulnerabil, ceea ce a influentat la latenta de spitalizare si

exodul (p<0.0001). Din 7 cazuri cu deces, In 4 a fost constata peritonita purulenta totala.

7. Cercetarile efectuate au probat, ca spitalizati in primele 12 ore la 88.57% bolnavi cu peritonita
a fost constatat exudat seros sau sero-fibrinos (p<0.0001), ceea ce influenteaza semnificativ la
alegerea abordului si metodei tratamentului chirurgical.

8.1n lotul de cercetare a fost stabilit ci durata interventiei chirurgicale a constituit in mediu
122.0 + 2.666 minute (95% CI: 116.8 — 127.2).

9. Cercetarile efectuate au stabilit, cd tratamentul chirurgical al pacientilor cu ulcer
gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale este asociat cu rata semnificativa de
morbiditate si mortalitate in perioada postoperatorie, iar identificarea factorilor predictivi
pentru prognostic poate ajuta in stratificarea riscului individual si influenteaza elocvent tactica
chirurgicald prompta la aceasta categorie de pacienti cu monitorizare adecvata in dinamica a
starii.

10.  Predictia rezultatelor de tratament ofera o oportunitate pentru o triere obiectiva si
rationald a tratamentului, evaluarea eficacitatii si a justificarii economice a adecvdrii unei

anumite terapii si, de asemenea, creste fiabilitatea planificarii resurselor de sandtate.

124



11.  Cerceténd lotul pacientilor a fost constatat ca, scorul MPI a constituit in mediu 12.71 +
1.17 (95% CI: 10.34 — 15.08). A fost determinata valoarea prag a severitatii peritonitei de 12
puncte sau mai mult pentru prognozarea evolutiei nefavorabile a perioadei postoperatorie cu
sensibilitate de 59.52% (95% CI: 43.28 — 74.37), specificitate de 77.78% (95% CI: 72.24 —
82.67) cu acurateta prognostica de 75.25% (95% CI: 69.99 — 80.00).

12.  In rezultatul cercetirii au fost detectati 171(31.11%) de pacienti cu ulcer gastroduodenal
perforat cu prezenta a cel putin douad variabile SIRS cu 0 medie 2.23+0.03 (95%ClI: 2.16—
2.29). Datele obtinute ne detectd ca, diferenta dintre numarul de mortalitate si morbiditate n
randul pacientilor cu SIRS (n=29;51.79%) si a celor farda nu a fost semnificativ statistic
(p=0.8502), ceea ce limiteaza prognozarea rezultatelor de tratament, utilizand acest scor.

13. A fost stabilit, cd n randul pacientilor cu evolutie negativa, manifestatd prin morbiditate
si mortalitate scorul Jabalpur a constituit in mediu 5.43 + 0.67 (95% CI: 4.09 — 6.78), iar la cei
decedati — 13.00 £ 1.6 (95% CI: 8.93 — 17.07). Prin urmare, valoarea prag in prognozarea
evolutiei nefavorabile la pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat in lotul de studiu a fost
precizat cu scorul peste 6 puncte, iar peste 15 la pacienti decedati are valoarea prognostica cu
sensibilitate 28.57%(95%CI 3.67% — 70.96%) cu specificitate inalta de 99.79%(95%ClI
98.84% — 99.99%) si acuratetea prognostica de 98.77% (95%CI 97.34% — 99.55%).

14.  Rezultatele cercetarii in lotul de studiu cu evolutie negativa in perioada postoperatorie a
demonstrat sensibilitate inalta a scorului de 91.67%(95%CI 81.67% — 97.24%), insd acuratetea
prognosticd de 18.07%(95%CI 14.75% — 21.78%) si specificitate de 7.73%(95%CI 5.38% —
chirurgical prin mortalitate cu ajutorul scorului Hacetteppe >1 cu sensibilitate inaltd de
71.43% (95%CI 29.04% — 96.33%), insa specificitate modesta de 7.50 % (95% CI5.31% —
10.23%) si acurateta prognostica mica de 8.42%(95%CI 6.11% — 11.25%).

15.  Precizarea evolutiei negative in perioada postoperatorie cu PULP detecta o sensibilitate a
scorului de 71.43%(95%CI1 29.04% — 96.33%), cu specificitate inaltd de 97.50% insa
acuratetea prognostica de 97.13% (95%CI 95.22% — 98.42%)

16.  Cercetand lotul pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat complicat cu evolutie
negativa carcacterizatd prin mortalitate se poate trage urmatoarea concluzie: scorul Boey cu
valoare > 1 in perioada postoperatorie ne detectd sensibilitate inaltda de 85.71% (95%ClI
42.13% — 99.64%), cu specificitate de 98.33% (95%CI 96.74% — 99.28%) si acuratetea
prognostica de 98.15% (95%CI 96.52% — 99.15%). Este necesar de mentionat, cd aplicarea

scorului Boey datorita simplitdtii sale permite precizarea Inalta si rapida a riscului chirurgical

125



pentru pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat, ceea ce este in concordanta deplina cu datele
literaturii de specialitate

17.  In perioada postoperatorie precoce au fost observate 56 de cazuri cu morbiditate.
Morbiditatea la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale
prin abordul laparoscopic (n=4;4.18% din lotul miniminvaziv) este comparativ semnificativ
redusa (p<0.0001) cu abordul deschis (n=52; ceea ce constituie 12.87% din bolnavi, operati pe
calea traditionald).

18.  Datele studiului detecta, ca scorul mediu SAV la evaluarea peste 72 de ore postoperator
la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale prin abordul
laparoscopic (1.09 + 0.08; 95% CI: 0.94 — 1.25) este comparativ semnificativ redus
(p<0.0001) vs de abordul deschis, ceea ce a influentat, elocvent la durata si tipul analgezicelor
prescrise.

19.  Partea covarsitoare (p<0.0001) de administrare a preparatelor opiode reprezinta abordul
deschis (90.7%) vs laparoscopic (9.3%). La fel comparatia duratelor medii de administrare a
preparatelor pentru micsorarea sindromului algic la pacientii in perioada postoperatorie
precoce constata ca dintre ele exista o diferenta semnificativa.

20.  S-a demonstrat ca, mortalitatea postoperatorie reprezinta 1.44%, fiind din lotul abordului
deschis (p<0.0001).

21.  S-a constatat cd, durata medie de tratament postoperator la pacientii cu ulcer
gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale este semnificativ redusa in abordul

laparoscopic vs deschis (p<0.0001).
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5. EVALUAREA REZULTATELOR LA DISTANTA Al TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL AL ULCERULUI GASTRODUODENAL PERFORAT

Evaluarea eficacitatii tratamentului chirurgical al pacientilor cu ulcer gastroduodenal
perforat la distanta reprezinta o problema dificila, deoarece, deseori opiniile in mediul stiinsifico-
medical sunt controversate. Actualmente, rezultatul tratamentului chirurgical este apreciat
multilateral: succesul chirurgical detectat prin rezolvarea problemei existente, evolutia favorabila
evaluata de echipa medicald si eficienta tratamentului apreciatd prin prisma satisfactiei
pacientului si calitatea vietii relatatd de catre acesta. Astfel, acumularea de experientd sigura in
evaluarea rezultatelor pe termen lung, precum si studiul factorilor ce influenteazd asupra
rezultatelor, vor contribui la dezvoltarea unei strategii unificate de tratament pentru acesti
pacienti, ceea ce face ca cercetarea prezenta sa fie relevanta.

In cadrul cercetirilor prezente pentru evaluare la distanti au fost monitorizati 47.43%
(n=231) dintre pacientii care au suferit diverse interventii chirurgicale pentru ulcer
gastroduodenal perforat din lotul de studiu initial, ceea ce poate fi explicat prin faptul cd o parte
de pacienti si-au schimbat viza de resedintd/locuinta, au refuzat orice cooperare sau au decedat
din cauze care nu sunt legate nemijlocit de tratamentul chirurgical aplicat (varsta inaintata si
senild). Perioada de monitorizare la distantd a constituit pana la 10 ani (in mediu 7 ani) dupa
interventia chirurgicald primara.

5.1. Rezultatele tratamentului ulcerului gastroduodenal perforat la distantd in aspectul
influentarii asupra calitatii vietii

Boala ulceroasd este caracterizata ca o patologie frecventa si recurenta cu incidenta de
1.1-3.3% si prevalenta de 1.7-4.7% [12, 21, 313]. Este necesar de mentionat faptul ca afectiunea
datd poate duce nu doar la simptoame gastrointestinale cum ar fi durerea, greata, anorexia, etc.,
dar si la unele limitdri ale sandtatii sociale si mentale. Prin urmare, este deosebit de important sa
se evalueze impactul lor general la calitatea vietii a pacientului [245, 313]. Mai multe studii au
confirmat ca, pacientii cu boala ulceroasa au avut indicele de calitate a vietii semnificativ mai
redus decat populatia generald, iar imbunatatirea lor joaca un rol crucial in tratamentul bolii
[245, 314]. Se considera ca, utilizarea instrumentelor adecvate poate imbunatati intelegerea
necesitdtilor de tratament si servicii ale pacientilor cu boala ulceroasd [313]. Datoritd evolutiei
metodelor chirurgicale si introducerii tehnologiilor miniminvazive, apare necesitatea de o
estimare multilaterala a rezultatelor interventiilor chirurgicale aplicate. Determinarea calitatii
vietii dupd interventie chirurgicald reprezintd un criteriu important pentru aprecierea eficacitatii
tratamentului chirurgical. Monitorizarea calitdtii vietii a pacientului permite medicului sa prezica

si sa corecteze perioada postoperatorie precoce si tardiva la necesitate. Cercetdrile anterioare au
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evaluat calitatea vietii la pacientii supusi tratamentului chirurgical, Tnsd datele sunt limitate,
controversate si pe o perioada de urmarire relativ scurta [315, 316].

In lumina acestor date, scopul studiului a fost evaluarea indexului de calitate a vietii dupa
tratamentul chirurgical la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat in perioada postoperatorie
tardivd. Pentru o estimare cuprinzitoare a rezultatelor la distantd al tratamentului aplicat si a
echitatii datelor cu privire la eficacitatea interventiilor chirurgicale, s-a ficut o comparatie a
indicatorilor de calitate a vietii la persoanele sdnatoase din populatia generala si la pacientii dupa
conduita chirurgicala pentru ulcer gastroduodenal perforat. Lotul de control al parametrilor
studiati a inclus date medii obtinute de la 42 de indivizi sdnatosi din populatia generala,
reprezentanti cu statut socioeconomic similar lotului principal al studiului. Varsta medie a lotului
de control si raportul barbati: femei (egal cu 6 : 1) au fost echivalente cu lotul principal, ceea ce
permite evaluarea statistic veridica.

In cadrul cercetarilor prezente au fost utilizate chestionare, atat generale, cat si cele
speciale, pentru evaluarea calitatii vietii in perioada postoperatorie tardiva. In calitate de
chestionar de cercetare general a fost folosit MOS SF-36, deoarece este cel mai frecvent utilizat
formular atat in studiile populationale, cat si in studiile speciale de calitate a vietii, inclusiv in
conduita chirurgicala. Actualmente, pe baza sondajului formularului MOS SF-36 s-a acumulat
material extins referitor la calitatea vietii la pacientii cu boala ulceroasa [317 — 319], ceea ce ne-a
permis sa folosim acest chestionar ca instrument de evaluare a calitatii vietii la pacientii cu ulcer
gastroduodenal perforat dupa diverse interventii chirurgicale. In plus majoritatea cercetarilor au
utilizat chestionarul general MOS SF-36 pentru determinarea calitatii vietii in perioada
postoperatorie precoce, dar scopul studiului nostru a fost identificarea rezultatelor la distanta,
ceea ce face ca cercetarea prezentd sa fie relevanta.

Chestionarul MOS SF-36 permite evaluarea calitdtii vietii dupa o serie de criterii de baza:
aprecierea parametrilor din compartimentul de Sanatate Fizica (CSF), ce include Functia fizica
(FF), Rolul fizic (RF), Durerea somatica (DS) si Sanatatea generala (SG) si celor din
compartimentul Sandtatea Mintala (CSM): Vitalitatea (VT), Functia sociala (FS), Rolul
emotional (RE) si Sanatatea mintala (SM). Pentru toate scalele n absenta completa a restrictiilor
sau a tulburdrilor de sanatate, valoarea maxima constituie 100 de puncte: cu cat scorul pe fiecare
scala este mai mare, cu atat este mai buna calitatea vietii pentru acest parametru. Datele obtinute
in evaluarea calitdtii vietii cu utilizarea chestionarul MOS SF-36 la pacientii supusi interventiilor

chirurgicale pentru un ulcer gastroduodenal perforat sunt prezentate in tabelul 5.1.
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Tabelul 5.1 Profilul indicilor calitatii vietii (MOS SF-36) a bolnavilor cu ulcer

gastroduodenal perforat in raport de abordul interventiei chirurgicale

Interventia chirurgicala abordata Lotul *

Parametrii | Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea control

/ Scale traditionala | ulcerului | ulcerului+VT | gastricd | laparoscopica | (n-42),

(1) 2) (3) (@) (5) populatia

generala

Functia 64.7+6,6 | 65.2316,8 73.2+4.,6 76.13+2,8 90.4+3.3 95.1+2.3
fizica t=4.35 t=4.16 t=4.26 t=0.44 t=1.17
(FF) p<0.001* | p<0.001* p<0.001* p>0.05 p>0.05

Rolul fizic| 61.2+4.6 75.9+3.8 53.8+3.1 60.9+1.8 79.29+4.2 85.3+1.4
(RF) t=4.95 t=2.25 t=9.17 t=10.57 t=1.30
p<0.001* p<0.05* p<0.001* p<0.001* p>0.05

Durerea 68.8+3.1 69.6+2.9 61.3+2.4 58.31+6.6 | 71.24+2.7 79.4+2.7
somatica t=2.58 t=2.47 t=5.01 t=2.96 t=2.13
(DS) p<0.05* p<0.05* p<0.001* p<0.01* p<0.05*

Sanatatea 53.4+4.9 65.1+2.8 56.6+2.5 59.64+3.9 | 66.82+3.4 70.9+£2.0
generala t=3.31 t=1.68 t=4.66 t=2.57 t=1.03
(SG) p<0.01* p>0.05* p<0.001* p<0.05* p>0.05

Vitalitatea 63.0+1.7 | 60.07+3.0 55.3+1.4 59.44+2.2 | 62.94+2.3 66.3+1.3
(VT) t=1.54 t=1.90 t=5.76 t=2.68 t=1.27
p>0.05 p>0.05 p<0.001* p<0.01* p>0.05

Functia 72.5+2.4 | 79.18+3.7 74.618.2 68.76+4.1 | 76.47+4.2 85.1+1.9
sociala t=4.12 t=2.86 t=1.25 t=3.61 t=1.87
(FS) p<0.001* p<0.01* p>0.05 p<0.001* p>0.05

Rolul 64.6+£3.5 77.2+2.8 60.4+5.0 58.55+2.8 | 80.39+4.8 80.8+1.0
emotional t=4.45 t=1.21 t=4.00 t=7.48 t=0.08
(RE) p<0.001* p>0.05 p<0.001* p<0.001* p>0.05

Sandatatea 49.6+4.2 | 61.7442.5 47.9+3.9 59.03+3.4 | 61.29+3.7 64.2+1.5
mintala t=3.27 t=0.84 t=3.90 t=1.39 t=0.73
(SM) p<0.01* p>0.05 p<0.001* p>0.05 p>0.05

CSF 62.02 68.95 61.22 63.75 76.93 82.67

CSM 62.4 69.53 59.65 61.45 70.27 74,1

Analizdnd datele obtinute putem constata ca, indicile calitatii vietii conform

chestionarului general MOS SF-36 in lotul pacientilor cu abordul laparoscopic este similar

statistic veridic cu lotul de control (p>0.05), ceea ce confirma rezultatele eficacitatii

tratamentului chirurgical Tn perioada precoce, detectate de echipa medicala si raportate in

capitolul IV.

Nivelul de confort psihologic al pacientului (depresie, anxietate), indicatorul general al

emotiilor pozitive a fost evaluat folosind indicatorul ,,sandtatea mintala — (SM)” cu specificare ca

cu cat marcajul este mai mare, cu atat pacientii s-au simtit mai calm, pasnic in ultima perioada.

Ratele scazute indica prezenta starilor depresive, de anxietate, suferintd psihologica. Activitatea

fizica a celor chestionati, inclusiv parametrii precum autoservire, mersul pe jos, urcatul scérilor,
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transportul de sarcini grele, precum si efectuarea unei activitati fizice semnificative, a fost
evaluatd cu marcherul ,,functionare fizica - (FF)”: cu cat indicatorul este mai mare, cu atat este
mai mare cantitatea si volumul activitatii fizice zilnice, pe care o poate efectua pacientul. Acest
indicator la pacientii cu abordul laparoscopic a constituit in mediu 90.4, in acelasi timp abordul
traditional a acumulat 69.8. Astfel, rata scazuta de FF pentru abord traditional confirma ca,
activitatea fizica la aceastd grupa de pacienti este sever limitatd de sanatate. Evaluarea gradului
de influenta a problemelor fizice asupra activittii normale de viatd a fost apreciata cu indicatorul
,rolul fizic - (RF)” si a evidentiat cd, in lotul de pacienti cu abordul laparoscopic acesta a fost
egal cu 79.29 puncte fatd de 62.95 pentru acces deschis. Acest criteriu reflectd gradul de
restrangere a indeplinirii activitatilor normale de catre sandtatea pacientului, astfel caracterizeaza
gradul de limitare a Tndeplinirii muncii sau Tndatoririlor zilnice. Cifrele scdzute ale acestui
indicator indica faptul ca activitatile zilnice sunt limitate semnificativ. Cu cét indicatorul este
mai mare, cu atdt, conform respondentului, problemele de sanitate le limiteazd mai putin
activitatile zilnice. Intensitatea sindromului de durere, posibilitatea influentei acestuia din urma
in ultima luna asupra capacitatii de a se angaja In activititi normale, inclusiv treburile casnice si
munca in afard, a fost evaluata prin indicatorul ,,durere somatica - (DS)”. Astfel punctajul mare
confirmd ca, pacientul practic nu suferd de sindrom algic. Valorile scazute indica faptul ca
durerea limiteaza semnificativ activitatea fizica. La respondentii chestionati, acest indicator la
abordul laparoscopic a acumulat Tn mediu 71.24 puncte fatd de 64.5 in abordul traditional, ceea
ce confirmd cd abordarea chirurgicala laparoscopica este mai putin traumatica pentru pacient.
Primordial in loturile de studiu cu acces deschis, scorul mediu al sandtdtii mintale a fost diferit de
media populatiei, ceea ce este confirmat de studiile anterioare din literatura de specialitate si se
explica prin reactii psihosomatice mai pronuntate la pacientii cu boala ulceroasa. Rezultatele
colectate au atestat ca Functia fizica, Functia sociald, Rolul emotional si Rolul fizic sunt
sistematizate la nivelul cel mai inalt conform indicatorilor obtinuti (mai sus de 60%) cu exceptia
grupul exciziei cu vagotomie, dar si In acest caz rezultatele au fost aproape de 60%. Durerea
somaticd a fost consemnata sub 67%; Vitalitatea, Sanatatea generala si Sandtatea mintala au
avut un nivel mediu conform indicatorilor obtinuti (Fig 5.1).

Astfel, putem conchide, ca abordul laparoscopic reprezintd o tehnicd chirurgicald ce ne
asigurd in perioada postoperatorie o calitate a vietii semnificativ mai buna la un nivel durabil.
Pentru interventiile chirurgicale efectuate prin abordul deschis traditional, am obtinut rezultate
mediocre, in special dupa vagotomie, posibil legate si de numar mai mare de comorbiditati, care

reduc si calitatea vietii la pacientii chestionati.

130



p*<0.0001

RE DS
.. . VT . . .
e s turarea traditionala excizia ulcerului exicizia ulcerului+VT
rezectia gastrica e s turarea laparoscopica s===control

Fig. 5.1 Distributia datelor indicilor al calitatii vietii conform MOS SF 36 la bolnavii cu
ulcer gastroduodenal perforat in raport de tipul interventiei chirurgicale

Calitatea vietii apreciatd in chestionarul general in unele cazuri nu coreleazd cu
severitatea simptomelor clinice [320]. Acest dezavantaj ale chestionarelor generale incurajeaza
cercetatorii sa utilizeze scale specializate pentru evaluarea calitatii vietii, care se concentreaza pe
o patologie specifica si tratamentul aplicat si permite surprinderea schimbarilor in calitatea vietii
a pacientilor care au evoluat in dinamica si sunt, de asemenea, utilizate pentru a aprecia
eficacitatea unei anumite metode de gestionare a unei anumite boli [321]. Chestionarele speciale
sunt cele mai sensibile pentru o nosologie particulara, deoarece contin componente specifice
acestora [322].

In cadrul cercetarilor prezente noi am utilizat chestionarul GSRS (Gastrointestinal
Simptom Rating Scale), care este recunoscut mondial, fiind formular bine ajustat pentru a analiza
semnele clinice esentiale prezentate de pacienti cu patologia tractului digestiv, in special cu
boala ulceroasa, inclusiv si in perioada postoperatorie. Acest formular este tradus in diferite
limbi internationale si a fost validat multicentric si implementat pe scard larga in evaluarea
calitatii vietii la pacienti cu patologie a tractului gastrointestinal, iar rezultatele sunt comparabile
direct [252, 253, 322].

Chestionarul de cercetare GSRS oferd informatii esentiale pentru diferentierea
tratamentului si eficacitatii lui prin autoevaluare critica a evolutiei In dinamica a manifestarilor
clinice. Formularul contine 15 itemi, sistematizate in 5 scale, fiind gradati de la O péana la 6.

Rezultatele chestionarului specializat GSRS permit identificarea contributiei fiecarui sindrom
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gastroenterologic la evaluarea cumulativa a nivelului calitatii vietii asociat cu sanatatea: Reflux
sindrom (RS), Dureri abdominale (DA), Sindromul dispeptic (SDs), Sindromul diareic (SD) si
Sindromul de constipatie (SC) (Tabelul 5.2)

Tabelul 5.2 Profilul indicilor al calititii vietii (GSRS) a bolnavilor cu ulcer

gastroduodenlal perforat in raport de abordul interventiei chirurgicale

Interventia chirurgicala abordata
Parametrii  /
Scale Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea
traditionala ulcerului ulcerului+VvT gastrica laparoscopica
1) ) 3) (4) ()
Reflux sindrom | 5.33+0.89 8.310.34 8.98+0.57 8.9+0.39 4.88+0.3
(RS)
Dureri 5.42+0.38 6.39+0.2 6.65+0.28 6.43+0.24 4.39+0.26
abdominale
(DA)
Sindromul 12.58+1.25 | 13.15+0.43 13.34+0.67 15.52+0.63 8.05+0.53
dispeptic (SDs)
Sindromul 4.75+0.8 4.29+0.21 3.98+0.18 3.33+0.15 3.32+0.15
diareic (SD)
Sindromul de | 5.67+0.98 7.58+0.52 8.39+0.76 9.76+0.79 3.66+0.23
constipatie
(SC)
Total GSRS* 33.67+2.71 | 39.66+1.27 40.82+1.87 44.02+1.55 24.27+1.06
95% CI: 95% ClI: 95% CI: 95% ClI: 95% CI:
27.70-9.64 [37.15-2.18 | 37.05-4459 |40.9-47.15| 22.12-26.41
p*1,4;1,5<0'01’ p1,2;1,3;2,3;2,4<0'05’ p2,5;3,5;4,5<0'OO:L

Datele obtinute confirma ca, indicii GSRS ale calitatii vietii la pacientii cu abordul
laparoscopic sunt statistic veridic mai bune, ce influenteaza la determinare eficacitatii
tratamentului (p<0.001). Aceste date coreleaza cu rezultatele obtinute pe scara de intensitate a
durerii a chestionarului MOS SF-36, unde si acest indicator a constatat o diferenta semnificativa
intre chirurgia laparoscopica si cea cu acces deschis.

In plus rezultatele chestionarului de specialitate GSRS au permis si identificim
contributia fiecarui sindrom gastroenterologic la evaluarea cumulativa a nivelului calitatii vietii
asociat cu sdnatatea (Fig. 5.2). La analiza comparativa a fost evidentiat cd dintre toate metodele
de interventii chirurgicale aplicate, cele mai mediocre rezultate au primit loturile cu excizia
ulcerului, excizia ulcerului cu vagotomie si rezectia gastricd (p<0.001). Cel mai raspandit

sindrom Tn toate loturile a fost detectat sindromul dispeptic (p<0.001).
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Fig. 5.2 Distributia datelor indicilor calitatii vietii conform GSRS la bolnavii cu ulcer
gastroduodenal perforat in raport de tipul interventiei chirurgicale

Rezultatele incurajatoare dupa interventii chirurgicale laparoscopice in perioada
postoperatorie la distanta pot fi explicate prin introducerea in practica clinica a medicamentelor
antisecretorii contemporane de inaltd eficientd. Datele noastre sunt in concordanta cu opiniile
altor studii din domeniul de specialitate [254, 322]. Prin urmare, la etapa actuala rezultatele pe
termen lung ai tratamentului laparoscopic devin absolut comparabile cu datele interventiilor
chirurgicale radicale primare. Mai mult decat atat, tinand cont de indicatorii estimati in capitolul
IV cum ar fi reabilitarea precoce si restabilirea activitdtii zilnice normale, scdderea duratei de
sedere in spital, micsorarea necesitatii preparatelor analgetice in perioada postoperatorie precoce,
etc... ne-a permis sa concluziondm ca tratamentul laparoscopic a devenit mult mai superior.

5.2. Evaluarea influentarii impactului compliantei
indispensabil pentru atingerea obiectivelor clinice de eficacitate a tratamentului prescris
[147-153, 255].

In prezent datele statistice indica faptul ca implementarea terapiei complexe antiulceroase
moderne 1n standardele de tratament a redus drastic incidenta bolii ulceroase necomplicate [253,
256]. Este recunoscut ca ghidurile internationale pentru tratamentul bolii ulceroase reprezinta o
verigd importantda in relatiile medic-pacient, deoarece este o etapa esentiald In managementul

optimal, care duce la imbunatatirea calitatii serviciilor medicale acordate, precum si evitarea
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costurilor suplimentare [257]. Cu toate acestea, frecventa complicatiilor care pun viata in pericol,
cum ar fi perforatia si hemoragia, nu a suferit modificari similare [255]. Evaluarea corecta in
dinamicd a severitatii bolii, cu continuarea tratamentului postoperator concordat cu
recomandarile ghidurilor contemporane, constituie o parte semnificativd a eficacitatii
tratamentului pacientilor [255, 323]. In majoritatea cazurilor tratamentul adecvat duce la o
evolutie pozitiva si prin urmare nu necesitd supraveghere ulterioara in conditii de spital, astfel
medicii de familie au un rol semnificativ valoros in tratamentul si monitorizarea acestor pacienti
n perioada postoperatorie, ceea ce este observat si in alte domenii ale medicinii [255— 257].

Prin urmare, am efectuat o analiza aprofundata a metodelor si a rezultatelor tratamentului
al ulcerului gastroduodenal perforat in perioada postoperatorie in conditii de ambulator. Tn
cercetarea prezentd au participat anonim si benevol 78 de medici de familie (varsta medie a
medicilor a constituit 43.5+0.58 ani cu vechimea medie de munca — 21.4+0.34 ani), din mai
multe localitati, cu completarea chestionarului in privinta aplicarii in practica cotidiana a
ghidului national pentru boala ulceroasd, tratamentul si monitorizarea pacientului cu ulcer
perforat Tn anamneza la nivel de ambulator cu analiza fiselor de ambulator ale pacientilor.
Alegerea metodei de tratament este influentata semnificativ de opiniile practicienilor despre
eficacitatea diferitelor metode, care sunt adesea foarte subiective. Prin urmare, am realizat un
sondaj al medicilor implicati in tratamentul acestor pacienti dupa externare din spital.

Majoritatea (84.6%, n=66) medicilor chestionati au confirmat ca utilizeaza recomandarile
ghidului national; 9%(n=7) prescriu scheme de tratament antiulceros conform diverselor
recomandari metodologice si doar 6.4%(n=5) au recunoscut cd nu cunosc pe deplin ghidul
national si tratamentul prescris este mai mult din experienta personald profesionald. Insa,
necesitatea monitorizarii si tratamentului ulterior al pacientilor dupa interventia chirurgicald
pentru ulcer gastroduodenal perforat a fost indicatd de doar 53.8%(n=42) dintre respondenti, in
special dupd interventii chirurgicale radicale. Opiniile privind eficacitatea terapiei moderne
antiulceroase in tratamentul complex al ulcerelor gastroduodenale complicate cu perforatie in
perioada postoperatorie au fost, de asemenea, ambigue: doar 50(64.1%) au exprimat opinia cad ar
fi destul de eficient pentru a preveni dezvoltarea complicatiilor ulterioare. In ceea ce priveste
preferintele medicilor de familie pentru schema preparatelor utilizate in tratamentul pacientilor
din acest lot, raspunsurile au fost urmadtoarele: majoritatea absolutda (93.5%) mentioneaza
prescrierea preparatelor din grupele de inhibitori ai pompei de protoni, Hz blocatori si antacide.
Desi, in unele cazuri, medicii chestionati nu au putut exprima criteriile (cu posibilitatea de a
specifica mai multe criterii) pe care se bazeaza pentru alegerea schemei de tratament, cel mai

frecvent au fost mentionate urmatoarele (tabelul 5.3)
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Tabelul 5.3 Criterii pentru alegerea tratamentului administrat pacientilor cu ulcer perforat

in anamneza dupa diferite interventii chirurgicale de citre medicii de familie chestionati

Criterii* Numiirul de medici-respondenti,
abs (%)

Statutul socio-economic a paicentului (1) 64(82.05%)
Prezenta semnelor clinice in perioada de acutizare, 52(66.6%)
evolutia bolii (2)

Datele endoscopice (3) 31(39.74%)
Vérsta (4) 11(14.1%)
Comorbiditatile (5) 8(10.25%)
Lipsa raspunsului (6) 10(12.8% )

mentionata in partea covarsitoare dintre medicii intervievati (82.05%), la fel au fost inregistrati
criteriile ca prezenta semnelor clinice in perioada de acutizare (66.6%), datele endoscopice
(39.74%), etc...

Referitor la investigatiile recomandate de protocolul clinic national si international au fost
mentionate unele deficiente la etapa de monitorizare in ambulator cu privire la evaluarea
pacientilor cu ulcer perforat, care au suportat diferite interventii chirurgicale. La externare,
tuturor pacientilor li s-a recomandat evidenta la medic de familie pentru observare si tratament
ulterior, ceea ce a fost reflectat in epicriza de externare. Insa FEGDS in dinamici a fost efectuata
doar la 34(14.7%) din pacienti care au fost evaluati la distantd, evaluarea hemoleucogramei si
altor analize a fost efectuata sporadic.

Imperfectiunile au fost inregistrate si in consultul de specialitate (gastroenterolog) la nivel
ambulator. Putem remarca ca mai putin de jumadtate dintre pacienti au beneficiat de consultatia
unui specialist gastroenterolog.

Astfel studiu a evidentiat ca, in unele cazuri nu existd o succesiune intre conduita care a
fost aplicatd n stationar si tratamentul ulterior de catre un medic de familie in practica generala
sau discordanta cu recomandarile ghidurilor nationale si internationale, ceea ce afecteaza
semnificativ eficacitatea tratamentului oferit si duce la cresterea ratei morbiditatii micsorand
indicii calitatii vietii pacientilor.

Similar, a fost cercetatd complianta la tratament a pacientilor din lotul de studiu la
distanta (n=231). Doar 63(27.2%) persoane dupa externare din spital au finalizat integral
tratamentul recomandat de medic, majoritatea — 106(45.9%) au respectat partial, iar 62(26.8%)

pacienti nu au urmat deloc recomandérile medicului (Fig. 5.3).
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Fig. 5.3 Distributia pacientilor din lotul de studiu cercetati la distanta
in raport de tipul respectarii prescriptiilor din epicriza de externare

Din numarul total de pacienti (n=169) care au primit tratament dupa externare (partial sau
integral), doar 48(28,4%) de pacienti au primit medicamente conform recomandarilor de alegere
a medicamentelor prevazute in protocolul national “Ulcerul gastric si duodenal la adult” aprobat
de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova in 2013, reactualizat in anul 2022. La 61 de
pacienti (36.09%), terapia prescrisa a fost inadecvata: cu nerespectarea dozelor de medicamente
sau duratei de administrare a acestora, celorlalti 1i s-a prescris tratament simptomatic in functie
de plangerile la momentul vizitei la medic.

Lipsa aderarii la medicamentele prescrise reprezintd o provocare semnificativd pentru
sanatate [255, 323]. In pofida dovezilor care indicd beneficiul terapeutic pentru aderarea la un
regim prescris, multi pacienti nu respectd recomanddrile indicate, ceea ce duce la cresterea
riscului ca nu va fi obtinut beneficiul si rezultatul dorit, iar numarul de complicatii posibile va fi
mai mare [256]. In plus, lipsa compliantei la tratament se caracterizeaza prin costuri mai mari ale
asistentei medicale in general [255 — 257]. Astfel, intelegerea factorilor asociati cu mentinerea
regimului de folosire al medicamentelor este importantd atat pentru pacienti, cat si pentru medici.

Pentru detectarea compliantei la tratament a fost utilizat chestionarul Morisky-Green-
Levine [252 — 257], care contine 4 intrebari cu raspunsul posibil “da” sau ,,nu”. Fiecare raspuns
negativ este valorat cu un punct, iar acumularea de punctaj confirmd starea de complianta a
pacientului. Pacientii care au obtinut 4 puncte sunt considerati aderenti la terapie, 1-2 puncte —
neaderenti, 3 puncte - insuficient aderenti.

Avantajele indubitabile ale testului sunt concizia sa, viteza de executie, usurinta
interpretdrii rezultatelor testului, ceea ce permite utilizarea testului la pacientii cu diverse boli

(Fig 5.4).
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Fig. 5.4 Distributia pacientilor din lotul de studiu cercetati la distanta
n raport de testul Morisky-Green-Levine

Rezultatele obtinute confirma, ca 37.23% de pacienti sunt reprezentanti din grupul cu
lipsa aderentei la tratament, 34.2% au fost detectati ca aderenti partial si doar 28.57% sunt
complianti, ceea ce indiscutabil influenteaza semnificativ morbiditatea si calitatea vietii
ulterioare. La cercetarea cauzei lipsei aderentei de tratament s-au stabilit urmatoarele: unul dintre
cel mai semnificativ factor (p<0.001) ce influenteaza compliantd a fost stabilit costul ridicat al
medicamentelor (80.23%), urmat de componenta personald (44.19%), respectiv atitudinea
personala fatd de medicul curant, construind relatia ,,medic-pacient”. La fel 26.74% dintre
pacienti au considerat cd ,,nu este necesara medicatia regulata”, majoritatea absoluta nu au fost
beneficiati de consultatia unui specialist gastroenterolog, care prin consultare si monitorizare
posibil as putea modifica aceasta opinie. Influenta factorilor externi, cum ar fi costul si accesul la
medicamentele necesare a fost reflectata si in literatura de specialitate [325].

Similar, a fost cercetat aspectul socioeconomic al lipsei aderentei la tratament. Pentru a
studia influenta factorilor sociali asupra gradului de compliantd la pacienti, a fost analizat rolul
indicilor generali precum sexul, varsta si nivelul de educatie. Conform datelor literaturii de
specialitate, barbatii sunt mai aderenti [323]. In cercetarea prezenti noi am observat ca femeile
au fost mai compliante comparativ cu barbatii, insa, diferenta nu este statistic veridica. In randul
pacientilor aderati la tratament, au predominat persoanele cu studii superioare si medii speciale
(63.64%), fiind semnificativ mai frecvent statistic decat in randul pacientilor necomplianti.
Datele obtinute sunt in concordantd cu studiile efectuate anterior. La fel a fost stabilit ca in
grupul cu aderare Tnaltd pacientii sunt mai bine informati despre patologie, evolutia si

complicatiile posibile (66.66%), ce a influentat asupra compliantei lor. Date similare au fost
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obtinute de diferite cercetari in domeniu, ceea ce atesta ca relatiile medic — pacient au o valoare
indiscutabila.

Rezultatele cercetarii coincid cu datele din literatura, si astfel confirma ca lipsa
compliantei la tratament reprezintd o problema globald care necesitd cercetare in continuare
pentru elaborarea ghidurilor intru imbunatatirea situatiei respective.

5.3 Eficacitatea managementului prin prisma efectului economic

Cresterea costurilor din sfera serviciilor medicale, concomitent cu progresele tehnice si
introducerea tehnologiilor noi, impun necesitatea cercetarilor in domeniul eficacitatii economice
in medicina [325]. Valoarea analizei eficacitatii economice 1n sanatate se determina in aprecierea
poverii economice si identificarea modului in care aceasta este distribuita [326]. Tn acest context,
devine oportuna studierea problemei costurilor adresate ulcerului gastroduodenal perforat, cu
respectarea criteriilor de eficientd. Impactul socio-economic al ulcerului gastroduodenal perforat
nu a fost extensiv (profund) cercetat la nivel mondial. Pana in prezent literatura de specialitate a
fost limitata la cateva publicatii [246], iar in Republica Moldova aspectul economic similar nu
este pe deplin cercetat, fiind publicate studii unice [325, 326, 327, 328] Conform Lozan O. si
Niculita A. (2016), evaluarea economica reprezinta procesul prin care se compara doud sau mai
multe optiuni din punctul de vedere al resurselor consumate si al rezultatelor obtinute [327].
Astfel, scopul studiului a fost cercetarea eficacitatii managementului chirurgical al ulcerului
gastroduodenal perforat prin prisma evaludrii impactului economic. Analiza completa a
costurilor economice include calculul costurilor directe si indirecte [325].

Pentru a determina impactul economic, am evaluat urmatoarele costuri (masura pierderii
valorii monetare in momentul consumarii unei resurse) directe si indirecte: costul efectudrii
testelor de laborator; costul studiilor instrumentale; costul tratamentului medical; costul
interventiei chirurgicale, tinand cont de uzura echipamentelor si instrumentelor pe durata
operatiei; costul consumabilelor in timpul interventiei; costurile anesteziei; costuri la efectuarea
diferitelor metode de asistentd operationald a personalului implicat; costul zi/pat in stationar si
costuri indirecte. Astfel, evaluarea economicd a eficacitatii fiecarei metode de tratament
reprezinta raportul dintre costuri, inclusiv ,,costurile” directe si indirecte, si eficacitatea acestora.
Cel mai simplu calcul este estimarea costurilor directe. Cu mult mai dificil este estimarea
costurilor indirecte, deoarece ele includ, printre altele, resursele pacientului si ale familiei pentru
tratament, timpul lipsit de la locul de munca, plati efectuate din buzunar, costurile psihice
(intangibile), concediu de boala platit prelungit ambulator, etc... Evaluarea costurilor a fost
efectuatd pe baza “Standardelor medicale de diagnostic si tratament 1.1.2 “Chirurgia viscerala

abdominald si endocrind” pentru profil chirurgical adult, aprobate prin ordin nr. 574 din
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30.06.2017 al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova si afisate pe site-ul Ministerului
https://msmps.gov.md/wp-content/uploads/2021/06/1.1.2.-Chirurgie-viscerala-abdominala-si-
endocrina.pdf in temeiul prevederilor Regulamentului privind organizarea si functionarea
Ministerului Sanatatii, aprobat prin Hotararea Guvernului nr.397 din 31 mai 2011.

Analiza de minimizare a costurilor reprezinta cea mai usoara metoda pentru evaluarea
eficacitatii economice, deoarece permite compararea din punct de vedere al consumului de
resurse sau costul a doud sau mai multe programe care au rezultate similare, prin urmare, consta
in alegerea interventiei chirurgicale cu costuri cele mai mici.

Astfel pentru detectarea cea mai eficienta din punct de vedere al minimizarii costurilor
interventiei chirurgicale, au fost comparate costurile interventiilor chirurgicale pentru ulcer
gastroduodenal perforat, conform “Catalogului tarifelor unice pentru serviciile medico-sanitare
prestate contra platd de catre institutiile medico-sanitare publice, precum si pentru serviciile
acoperite din fondurile asigurarii obligatorii de asistentd medicala, prestate de institutiile medico-
sanitare publice si cele private” in temeiul prevederilor aprobate prin Hotararea Guvernului
nr.1020 din 29 decembrie 2011 (tabelul 5.4).

Tabelul 5.4 Costul interventiilor chirurgicale pentru ulcer gastroduodenal perforat
conform “Catalogului tarifelor unice”, aprobat prin Hotararea Guvernului nr.1020 din 29

decembrie 2011 (Costul operatiilor include toate consumabilele necesare)

Interventia chirurgicalad abordata
Costul* Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea
interventiilor traditionald | ulcerului | ulcerului+VT gastrica laparoscopica
chirurgicale, lei (@) (2 (3) (4) (5)
507.0 790.0 790.0 1124.0 817.0
p*1,2;1,4;1,5<0'001’ p214<0.001, p415<0.001

Este necesar de mentionat ca, in 83 de cazuri cu abordul traditional a fost utilizata
laparoscopia diagnostica pentru confirmarea diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat si
aprecierea tacticii ulterioare de tratament, prin urmare costul laparoscopiei diagnostice de 1577.0
de lei este necesar de inclus in costul tratamentului chirurgical, ca etapa primara de abordare
chirurgicala. La fel toate interventiile chirurgicale (fie prin abordul laparoscopic sau traditional)
au fost finisate cu etapa obligatorie de asanare si drenare a cavitatii abdomonale, costul careia
conform catalogului de tarife pentru interventii laparoscopice aduce adaos de 340 de lei, iar
pentru cei cu abordul traditional — 750 le lei. Repartizarea interventiilor chirurgicale in raport cu
costul mediu per operarie, cu includerea dupa caz a costului laparoscopiei diagnostice si

asanarea si drenarea cavitatii abdominale este prezentat in figura 5.5.
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Fig. 5.5 Distributia costului mediu al tacticii chirurgicale pentru ulcer gastroduodenal

perforat in raport de tipul interventiei chirurgicale

Rezultatele obtinute confirma, ca costul abordului chirurgical pentru interventiile pe cale
laparoscopica sunt mai eficiente si profitabile, comparativ cu cele traditionale. Datele noastre
sunt similare cu rezultatele publicate de Wright GP, et al. (2014) [247]. Trebuie de remarcat in
special cd, costul interventiilor laparoscopice include fonduri mai mari, in comparatie cu tariful
prin abordul traditional, pentru salariile personalului si echipamente. Concomitent, au fost
cercetate costurile duratei spitalizarii, ludnd in consideratie faptul ca costul unei zile/pat in sectia

de terapie intensiva si reanimare constituie (982.0 lei) si sectia chirurgicald aseptica (304.0 lei)

difera semnificativ (p<0.001). Datele obtinute sunt prezentate in tabelul 5.5.

Tabelul 5.5 Costul duratei spitalizarii pentru ulcer gastroduodenal perforat conform
“Catalogului tarifelor unice”, aprobat prin Hotirirea Guvernului nr.1020 din 29
decembrie 2011 (fara costul medicamentelor si produselor alimentare)

Interventia chirurgicala abordata
Parametri* Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea
traditionala ulcerului ulcerului+ gastrica laparoscopica
1) ) VT(3) (4) (®)

Numarul mediu de 2.55%0.32 1.13+£0.58 1.51+£0.12 1.89+£0.1 0.32+0.7
zile/pat in sectiile 95% ClI: 95% CI: 0.30 95% ClI: 95% ClI: 95% ClI:
ATI si reanimare 19-3.2 —1.28 1.26-1.74 [1.68-2.09 0.19-0.46
Costul mediu in 2504.1 1109.66 1482.82 1855.98 314.24
sectiile ATI si
reanimare, lei
Numarul mediu de 8.79£1.69 7.69£0.15 7.02+0.21 8.47 £ 0.59 5.08 £0.12
zile/pat n chirurgie 95% ClI: 95% ClI: 95% ClI: 95% ClI: 95% CI:

536 —12.21 7.4-7.99 6.61—7.44 7.31-9.64 4.84 —5.33
Costul mediu in 2672.16 2337.76 2134.08 2574.88 1544.32
sectiile de chirurgie
Total, costurile 5176.26 3447.42 3616.69 3430.86 1858.56
mediu, lei*

*
P 1,2;1,3;14,15
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Rezultatele cercetarii confirma, ca si in aspectul costului duratei spitalizarii abordul
laparoscopic este semnificativ eficient in comparatie cu abordul traditional (p<0.001).

De subliniat ca in calculul duratei medii de spitalizare in departamentul chirurgical nu a
fost inclus tratamentul unor pacienti in sectia de chirurgie septicd din lotul de interventie
traditionald, unde 1 zi/pat costd semnificativ mai mult decat in aseptica: interventia chirurgicala
(560 lei), ceea ce va creste si mai mult costul tratamentului aplicat. La insumarea (cumularea)
costurilor interventiei chirurgicale si a duratei medii de spitalizare s-au obtinut urmatoarele date,
specificate in tabelul 5.6.

Tabelul 5.6 Costul mediu al tratamentului chirurgical pentru ulcer gastroduodenal
perforat conform “Catalogului tarifelor unice”, aprobat prin Hotararea Guvernului

nr.1020 din 29 decembrie 2011 (fara costului medicamentelor si produselor alimentare)

Interventie chirurgicala abordata
Parametri, lei* Suturarea Excizia Excizia Rezectia Suturarea
traditionala ulcerului ulcerului+ gastrica laparoscopica
@) 2) VT(3) (4) (®)
Costul  mediu al 858.74 1134.53 1070.52 1468.49 821.0
interventiei
chirurgicale
Costul mediu de 5176.26 3447.42 3616.69 3430.86 1858.56
spitalizare
Total * 6035.0 4581,93 4687.21 4899.35 2679.66

p*12_13.14-15<0-0001’ P, 4 5<0.0001, P, 4<0_05, Piss 5<0_0001

Analiza cost-beneficiu reprezinta o abordare sistemica care serveste la calcularea si
compararea costurilor si beneficiilor, ce a permis determinarea valorilor monetare si
alternativelor posibile.

Scopul analizei cost beneficiu este de a fundamenta deciziile cu impact social, in special,
de a aloca optim resursele societatii, deoarece cele mai importante trasdturi ale acestei analize
sunt aprecierea beneficiului si costului [329].

Insi este necesar de mentionat ci beneficiile si costurile se obtin in timp, apartin
viitorului, prin urmare ceea ce impune ca proiectele sa fie justificate prin actualizarea
beneficiilor si costurilor, iar analiza cost-beneficiu a proiectului va orienta entitdtile responsabile
spre identificarea costurilor si beneficiilor posibile, in loc sd se bazeze pe evaluari nesigure si
atitudini personale.

Datele cercetarii confirma, ca in cazul de aplicare a tratamentului laparoscopic costul este

dublu mai mic comparativ cu cel traditional, ceea ce este indicat in figura 5.6 si in special 5.7.
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Fig. 5.6 Distributia costului mediu al tratamentului pentru UGDP in raport de tipul
interventiei chirurgicale (fara costul medicamentelor si produselor alimentare)

Datele obtinute ne confirma ca, compararea a costului mediu al tratamentului prin abord
laparoscopic vs traditional are o diferentda semnificativ veridica (p<0.0001), ceea ce este
reprezentat in figura 5.7. Datele noastre sunt similare cu rezultatele publicate anterior n
literatura anglosaxona [246]. Conform analizei cost-beneficiu: dacd beneficiile depasesc
costurile, ca rezultat existd posibilitatea de a fundamenta decizii pentru introducerea
tehnologiilor scumpe noi, dar cu beneficiu superior. Este cunoscut faptul, ca intrucat este foarte
dificil sa se 1a decizii justificate din punct de vedere al impactului economic, prealabil de orice
investitii costisitoare, este necesar de aplicat analiza cost-beneficiu. Indiciul de baza al acestei
analize reprezinta eficienta economicd, care va determina masura in care resursele utilizate sunt
folosite in mod corect. Astfel, abordul laparoscopic pentru pacientii cu ulcer gastroduodenal

perforat reprezinta o metoda optimald si economic cea mai eficienta.

*
p*<0.0001
laparoscopicH 2679.66 —

0 2000 4000 6000
costul mediu, lei

abordul

Fig. 5.7 Distributia costului mediu al tratamentului pentru UGDP
in raport de abordul tratamentului chirurgical
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La desfasurarea activitatilor de investitii in domeniul sanatatii este necesard definirea
eficientei prognozate si efective pentru a analiza fezabilitatea economica a investitiilor. Astfel,
datele obtinute reprezintd un factor important in stimularea dezvoltarii tehnologiilor
miniinvazive si aplicarii lor pe scard largd in departamentul de chirurgie a IMSP IMU.

Concluzii la capitolul 5

1. Evaluarea initiald a rezultatelor pe termen lung al calititii vietii aratd cd, selectionarea
diferentiatd a tacticii de tratament folosind tehnologii moderne minim invazive, in special
suturarea laparoscopica a ulcerului gastroduodenal perforat, a remarcat eficienta semnificativ
veridica mai buna vs operatiilor traditionale, in special celor radicale.

2. Aprecierea compliantei medicilor la recomandarile ghidurilor nationale si internationale a
relevat ca nu sunt cunoscute suficient criteriile de monitorizare ai pacientului Th perioada
postoperatorie, deseori nu exista o succesiune intre tratamentul, care a fost aplicat in conditii
de stationar si tratamentul ulterior de catre un medic de familie in practica generala. Medicii in
unele cazuri nu conosc schemele contemporane de tratament, iar prescriptiile sunt n
discordanta cu recomandarile ghidului.

3.La executarea activitatii de investitii in domeniul sdnatatii, este necesard determinarea
eficientei prognozate si efective in volume nu mai mici decat analiza fezabilitatii economice a
investitiilor in costurile medicale directe. In cazuri in care existi o diferenta in ceea ce priveste
durata si calitatea vietii, este necesar sa se compare eficacitatea, folosind metode care tin cont
de calitatea vietii ca criteriu cu un impact semnificativ asupra rezultatului.

4. Oportunitatea utilizarii tehnologiilor laparoscopice in tratamentul chirurgical al ulcerului
perforat gastroduodenal se datoreaza unei scaderi semnificative a duratei tratamentului si unei
reduceri a perioadei de recuperare pentru incapacitate temporard de munca, ceea ce se

confirma statistic veridic prin analiza eficacitatii economice (p<0.0001).
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Boala ulceroasa afecteaza 4 milioane de oameni din intreaga lume anual [12, 16].
Complicatiile sunt intalnite la 10% — 20% dintre acesti pacienti si 2% — 14% dintre ulcere se vor
perfora [12, 17, 18]. Ulcerul gastroduodenal perforat reprezintd o urgenta chirurgicala majora
asociatd cu o mortalitate ridicatd, pana la 40% [12, 17, 19]. Actualmente, in literatura de
specialitate se mentioneaza ca, UGDP afecteaza atat barbati, cat si femei, insa femeile, conform
unor studii reprezintd mai mult de jumatate din cazuri, sunt mai in varsta si au mai multd
comorbiditate decat omologii lor de sex masculin [12]. Aceasta viziune este sustinuta si de alti
cercetatori, asa dar, conform Dadfar A et al. femeile au constituit o pondere mai mare a
pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat in timp, depasind barbatii In ultimul deceniu [20].

Din punct de vedere etiopatogenic, in dezvoltarea bolii ulceroase si in special al ulcerului
gastroduodenal perforat sunt implicati urmatorii factori esentiali, cum ar fi: utilizarea de
medicamente antiinflamatoare nesteroidiene (AINS), steroizi, fumatul, Helicobacter pylori (H.
pylori) si o dietd bogatd in sare [3 — 5, 18, 28, 29]. Abordarea clasica multifactoriala a
patogenezei bolii ulceroase constituie un dezechilibru intre toxicitatea fortelor daunatoare
gastrice ale acidului si pepsinei si mecanismele de aparare a mucoasei stomacului si duodenului
[1, 3, 4]. Descoperirea prezentei bacteriei Helicobactor pylori a introdus modificarea
tratamentului conservativ aplicat, prin urmare, mai multe studii au demonstrat ca eradicarea
eficientd a H. pylori cu antibiotice si preparate antisecretorii au dus la vindecarea completd fara
recidiva [1]. Utilizarea medicamentelor antiinflamatoare nesteroidiene a fost de mult recunoscuta
ca un caz important etiopatogenic de boala ulceroasa, prin inhibarea productiei de prostaglandine
in stomac, care joacd un rol critic in apararea mucoasei gastrice Tmpotriva leziunilor induse de
acid si pepsina [4, 5]. Un alt factor etiologic pentru ulcerul gastroduodenal perforat este
fumatul[31].

Ulcerul gastroduodenal perforat are o mortalitate semnificativa de 10—40%, varsta in
crestere, prezenta comorbiditatilor, intirzierea diagnosticului si tratamentului si socul
perioperator fiind factori asociati cu rezultate nefavorabile [12, 35, 43, 44].

Astfel, datoritd ratelor ridicate de mortalitate si morbiditate din ulcerul gastroduodenal
perforat, este importantad intelegerea epidemiologiei pentru a permite, daca sunt posibile, masuri
preventive.

Evolutia abordarii ulcerului gastroduodenal perforat este urmata in literatura de specialitate
mondiald pe parcursul multor ani urma [45]. Evolutia managementului medical in ulcerul
perforat a decurs in cateva directii. Cei mai importanti factori in ceea ce priveste fezabilitatea

tratamentului nonoperator pentru ulcerul gastroduodenal perforat sunt semnele vitale in limitele
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normale la un pacient stabil si dacd ulcerul in sine s-a sigilat, dupd cum a confirmat un studiu de
contrast solubil 1n apa: dacd existd o scurgere liberd de contrast, interventie chirurgicala de
urgenta este absolut indicatd [52]. Astfel, in practica clinica, strategia de management non-
operatorie necesitd resurse intensive $i necesitd un angajament de examinare clinicd activa,
impreund cu disponibilitatea non-stop a unui chirurg, iar daca existd o deteriorare clinica,
interventia chirurgicald de urgentd este justificati [19]. Insi este necesar de mentionat, ci
mortalitatea creste cu fiecare ora de intarziere a interventiei chirurgicale si, prin urmare, tactica
de tratament nonoperator trebuie selectata cu atentie [52]

Sunt descrise numeroase metode operative care ar putea fi utilizate pentru a trata ulcerul
gastroduodenal perforat [19, 65 — 80]. Inchiderea primara prin suturi intrerupte sau acoperite cu
un epiploon pediculat deasupra reparatiei (metoda Cellan-Jones) si opercularea perforatiei cu un
dop omental liber (plastie Graham) sunt tehnicile cel mai frecvent raportate in ultimele cercetari
fie prin abordul deschis sau cel laparoscopic [19, 74, 76, 77, 79].

Suturarea ulcerului perforat pana in prezent se utilizeaza pe scara larga avand in vedere
simplicitatea efectudrii, in special la pacientii care au risc inalt din cauza tarelor asociate grave
sau in soc, la pacientii cu peritonitd totald si contaminare bacteriand a cavitatii peritoneale din
cauza unor intarzieri in chirurgie, si cand chirurgul nu are experientd in chirurgia ulcerului [81-
87]. In pofida rezultatelor bune imediate ale tratamentului, anterior multi chirurgi considerau
suturarea ca pe o operatie pur paliativa [81], deoarece a fost detectata rata inaltd de recurentd a
ulcerului ulterior postoperator. Cu toate acestea, dovezile rolului etiopatogenic al Helicobacter
pylori in boala ulceroasa, precum si progresul in sinteza medicamentelor antisecretoare, dicteaza
necesitatea schimbarii opiniilor comunitdtii chirurgicale cu privire la alegerea tratamentului
pentru pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat. Aparitia medicamentelor contemporane
antiulceroase a permis in majoritatea cazurilor sa se considere suturarea orificiului perforat cu
terapie conservatoare ulterioara ca operatie de electie, in special prin abordul laparoscopic [69,
74,77, 79, 88-94].

Invazivitatea scdzuta, simplitatea tehnica a vagotomiei, combinate cu eficienta ridicata,
au contribuit la utilizarea pe scard largd a acestor operatii in tratamentul chirurgical al
complicatiilor ulcerului peptic. Odatd cu acumularea experientei clinice, a devenit clar ca
vagotomiile si operatiile de drenaj combinate cu acestea, impreund cu un numar mare de recidive
de ulcere, nu sunt lipsite de alte dezavantaje, inclusiv sindroamele postvagotomice [48, 96, 97].

Pentru efectuarea interventiilor radicale sunt raportate urmadtoarele conditii: termeni
precoce din momentul perforatiei in absenta peritonitei purulente difuze, varsta tanara si mijlocie

a pacientilor, absenta patologiei concomitente severe [100, 101]. Insi, la jumitatea dintre
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pacientii supusi rezectiei gastrice in perioada postoperatorie la distanta se dezvoltd diverse
sindroame post-gastrorezectionale. Durata operatiei mai lungd, ventilatia si transfuzia de sange
postoperatorie sunt asociate cu o mortalitate crescutd postoperator [19] Dimensiunea mai mare a
perforatiei este asociatd cu o mortalitate mai mare si cu scurgerea anastomotica postoperatorie
[19, 102] Astfel, rezectia gastrica efectuata pentru ulcerul gastroduodenal perforat este insotita
de un numar mare de complicatii si de mortalitate in perioada postoperatorie, recurenta ulcerului
variaza dupa diversi autori pana la 10% [100] In acelasi timp, o serie de autori, analizind
rezultatele la distanta ale rezectiei gastrice, constatd o scadere semnificativd a calitatii vietii
[100]. in legiturd cu aceste imprejurari, unii autori considerd ca indicatiile rezectiei gastrice
pentru ulcer perforat ar trebui revizuite [100 — 102].

Experienta mai mare a chirurgilor in chirurgia laparoscopica si dezvoltarea remarcabild a
diferitelor echipamente chirurgicale laparoscopice si noi tehnici de anestezie au condus la
imbunatatirea sigurantei si fezabilitdtii procedurilor laparoscopice [69, 73, 74, 76, 77, 79, 88 —
93, 108]. in ghidurile WSES 2020, abordarea laparoscopicd este sugerati a fi tratamentul de
prima linie pentru pacientii stabili cu ulcere mici, atita timp cat chirurgii sunt familiarizati cu
abilitatile si echipamentul adecvat este disponibil [52, 108]. Rezultatele precoce al metodelor
laparoscopice, conform datelor statistice, nu defera de cele deschise, Insa avantajele accesului
miniinvaziv sunt evidente [69, 73, 74, 77, 88 — 93, 108 — 115, 119 — 122].

Scopul studiului: optimizarea conduitei chirurgicale la pacientii cu ulcer gastroduodenal

perforat, in baza evaludrii complexe, sistematizarii si aprecierii rezultatelor precoce si la distanta

prin prisma calititii vietii si eficacitatii economice. In cadrul realizarii prezentului studiu au fost

stabilite urmatoarele obiective:

e Aprecierea informativitatii metodelor de diagnostic in stabilirea ulcerului gastroduodenal
perforat.

e Identificarea valorilor predictive a scorurilor utilizate pentru prognozarea evoulutiei a
ulcerului gastroduodenal perforat.

e Evaluarea rezultatelor precoce dupd diverse interventii chirurgicale pentru ulcer
gastroduodenal perforat.

e Analizarea managementului chirurgical al ulcerului gastroduodenal perforat la distantd prin
prisma calitdtii vietii si compliantei.

e Determinarea eficientei economice a tratamentului chirurgical al ulcerului gastroduodenal

perforat.
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Cercetarea in cauza prezintd un studiu de analiza a 487 bolnavi, predominant barbati
(85.8%), ceea ce se considerd statistic concludent (p<0.0001), cu diagnosticul de ulcer
gastroduodenal perforat solutionate chirurgical, varsta medie fiind 36.58 + 0.68 ani (95% CI:
35.25- 37.91). Conform datelor analizate 222 de persoane (45.58%) din lotul pacientilor nu sunt
angajati in cAdmpul muncii, ceea ce vorbeste despre starea social-economicd si pshihologica
nefavorabilda a bolnavului si poate influenta la evolutia bolii ulceroase si la aparitia
complicatiilor. Majoritatea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat sunt statistic veridic
reprezentantii grupei socioeconomice vulnerabile — 296(60.78%) cu nivelul cel mai mic de
complianta la tratament (p<0.0001).

In lotul de studiu, intervalul intre debutul bolii si internarea pacientilor cu ulcer
gastroduodenal perforat a variat intre 20 de minute si 120 de ore, cu o medie 7.21+ 0.63 ore
(95% CI: 5.965 8.45); partea semnificativ majoritard din lotul din studiu (76.18%) au fost
spitalizati in primele 6 ore (p<0.0001), ceea ce se exprima prin debut acut si intensitatea crescuta
a durerilor. Latenta de prezentare la internare se datoreaza clinicii atipice pentru ulcer
gastroduodenal perforat, inclusiv cazurile de ulcer menajat si nivelul de stare sociald a
pacientilor. In rezultatul cercetirii au fost remarcati 184 de bolnavi cu anamneza ulceroasa sau
prezenta unor semne de gastritd, gastroduodenita sau simptoamelor dispeptice, ceea ce constituie
38.78%, ceea ce se considera statistic concludent (p<0.0001) cu anamneza ulceroasa cu o medie
de durata 7.15 ani0.61 (95% CI: 5.95 — 8.34).

Tn lotul de cercetare fenomenul de comorbiditate a fost documentat (constatat) Tn
162(33.26%) cazuri, ceea ce se considerd statistic concludent (p<0.0001). Fractia majoritara
81(43.1%) din patologie concomitentd se refera la maladiile ale sistemului cardiovascular care
necesita medicatie permanenta, ceea ce constituie diferenta semnificativa (p<0.05). De asemenea
a fost studiata influentarea prezentei comorbiditdtii asupra spitalizdrii tardive. Datele obtinute ne
detecta ca, majoritatea pacientilor cu spitalizare tardiva au suferit de comorbiditate, ceea ce a
influentat semnificativ la adresabilitate (p<<0.0001).

Scorul ASA a fost unul din criteriile utilizate pentru evaluarea starii generale a
pacientului si selectarea modalitatii de finalizare a interventiei chirurgicale [216]. Conform
datelor analizate, statistic concludent (p<0.0001), majoritatea pacientilor (n=285; 58.52%) din
lotul de studiu cu ulcer gastroduodenal perforat au fost constatati cu scorul ASA II.

Conform datelor cercetarii (observatiilor noastre), toti pacienti din lotul de studiu (n=487)
au prezentat plangeri la dureri in abdomen, ceea ce se considera statistic concludent (p<0.0001).
Analizdnd datele de laborator la momentul interndrii pot fi trase urmdtoarele concluzii

leucocitoza a fost depistata la partea majoritard din lotul de studiu (n=330; 67.76%) cu o medie

147



de nivelul de leucocite 11.37£0.2 (C195%:10.97-11.77), ceea ce se considera statistic concludent
(p<0.0001).

Examenul radiologic a fost beneficiat la toti bolnavii din lotul de studiu, valoarea
diagnostica a examenului sensibilitate 79.26% (95%CI 75.38% — 82.78%) si acuratetea
prognosticd 89.63% (95%CI 87.54% —91.47%).

Fibroesofagogastroduodenoscopia (FEGDS) reprezinta o metoda de cercetare informativa
de nivel nalt, ce permite diagnosticarea bolii ulceroase, aprecierea localizarii ulcerului, depistarea
altor ulcere, deformatiei ulcero-cicatriciale si caracterizarea starii sfincterului [21]. Examenul
endoscopic prin FEGDS in perioada preoperatorie a fost efectuat la 86(17.66%) din 487 de
pacienti. Asa dar, in 76(88.37%) de cazuri a fost constatatd prezenta bolii ulceroase, insa,
confirmarea perfordrii a fost prezenta doar la 56(73.68%) din ei (p<0.05, statistic veridic);
valoarea diagnosticd a examenului endoscopic la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat cu
sensibilitate 65.12% (95%CI1 54.08% — 75.08%) si acuratetea prognostica 74.14% (95%CI
76.05% —87.91%).

Ecografie este utild in examenul primar la pacientii cu suspiciune la ulcer gastroduodenal
perforat, deoarece sugereaza prevalenta si severitatea si a fost efectuata la 206(42.29%) pacienti;
valoarea diagnostica a examenului ecografic la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat are
sensibilitate 39.32% (95%CI: 32.60% —46.35%) si acuratetea prognostica 62.24% (95%CI:
64.97% —74.07%).

Asa dar, sinteza dintre examenul clinic, datele imagistice si endoscopice a permis in 385
(79.05%) de cazuri stabilirea diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat, ceea ce constituie
statistic concludent (p<0.0001).

Laparoscopia diagnostica cu revizuire intraoperatorie a reprezentat etapa finala (ultima
directie) In constatarea diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat, evaluarea prevalentei si
gradului severitatii a peritonitei. Astfel, in cazurile existentei informatiei insuficiente a metodelor
noninvazive laparoscopia a permis identificarea ulcerului gastroduodenal perforat in 97(95.1%)
de cazuri din 102 de pacienti supusi acestei metode; valoarea diagnostica a examenului
laparoscopic la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat cu sensibilitate 95.1% (95%CI:
88.93% —98.39%) si acuratetea prognostica 95.33% (95%CI: 94.37% — 99.20%), ceea ce
constituie statistic concludent (p<0.0001).

Tratamentul chirurgical a fost realizat sub protectia anesteziei combinate generale cu
intubatie orotraheala. Interventiile chirurgicale atat prin abord deschis (cu laparotomie mediana

superioard), precum si cel laparoscopic au fost executate conform standardelor unanim acceptate.
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Cazurile de conversie (n=3; 3.49%) din lotul cu abordul laparoscopic initial au fost
tehnice de a rezolva situatia laparoscopic. Conform datelor Chung KT et al. publicate in 2017
[258], rata conversiei in tratamentul laparoscopic al ulcerului perforat atinge 12,4%, iar dupa
studiu efectuat recent in 2018 de catre Mirabella A, et al. [296], rata de conversie descrisa
constituie 26%. Astfel, rezultatele obtinute in studiul nostru de 3.5% pot fi considerate
incurajatoare.

In cadrul lotului de cercetare a fost analizati localizarea sursei (locul) de perforatie. La
majoritatea enormd (n=465; 95.48%) a fost constatat ulcerul duodenal perforat (p<0.0001).
Conform lotului de studiu, varsta medie a pacientilor cu ulcer duodenal perforat a constituit
35.98+0.67 (C195%: 34.67 — 37.29) vs gastric 49.27+4.407 (CI195%: 40.11 — 58.44) cu p<0.0001.
Tn mediu, dimensiunea transversala a ulcerului a constituit 1.258+0.03218 cm (CI 95%: 1.195 —
1.1321), variind de la 0.3 cm pana la 6.0 cm. Diametrul mediu al orificiului perforativ a fost

constatat 0.42+0.01 (C195%: 0.39 — 0.44), de la 0.1 cm pana la 2.0cm.

Existenta peritonitei a fost constatatd in 303(62.22%) cazuri. Este necesar de mentionat
ca din 22 pacienti cu peritonitd purulentda — 18(81.82%) sunt reprezentantii grupului social
vulnerabil, ceea ce a influentat la latenta de spitalizare si exod (p<0.0001). Din 7 cazuri cu deces,
in 4 cazuri a fost constatatd peritonita purulenta totala. Similar la 59.1% din pacienti cu peritonita
purulentd prezentd comorbiditatilor, asa dar, pacientii Cu coexistenta mai multor boli sunt
obisnuiti cu sindrom algic indelungat, consuma preparate antiinflamatoare nesterodiene, ceea ce
I-a determinat sa se adreseze dupa asistenta medicald mai tardiv. Astfel, putem trage concluzia
ca, alegerea abordului interventiei chirurgicale se executa tinand cont de aplicarea unui algoritm
diagnostico-curativ, care include datele despre starea somaticd a pacientului si gradul de
compensare a comorbiditdtii sale, evaluarea riscului operational si anestezic in conformitate cu
scorul ASA, datele locale, cum ar fi: localizarea ulcerului, diametrul de perforare, coexistenta

altor complicatii ale bolii ulceroase, prezenta exudatului peritoneal si rdspandirea lui.

In lotul de cercetare a fost studiatd durata interventiei chirurgicale, care a constituit in
mediu 122.0 £ 2.67 minute (95% CI: 116.8 — 127.2). Este necesar de remarcat faptul ca la etapa
de dezvoltare a tehnologiei laparoscopice, durata interventiilor chirurgicale era extinsa pana la
180 de minute, insa concomitent cu cresterea experientei chirurgilor, durata medie a interventiei

chirurgicale pe intreg lot laparoscopic a constituit 71,06+2,89 (95% CI: 65.32 — 76.80).
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Tn cadrul studiului de cercetare au fost utilizate In complex mai multe scoruri pentru
aprecierea metodei de finalizare a interventiei chirurgicale, n special cele generale: ASA (sus
mentionat), Indexul de Peritonita Mannheim — Mannheim Peritonitis Index (MPI) si sindromului
inflamator sistemic SIRS [200].

In lotul de cercetare scorul MPI la pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat complicat cu
peritonitd a constituit In mediu 8.53 = 0.39 (95% CI: 7.76 — 9.31). Analizdnd datele obtinute din
lotul pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat complicat cu peritonitd putem remarca, ca
partea majoritara (91.75%) sunt reprezentantii din grupul I al scorului MPI (p<0.0001);
majoritatea pacientilor cu scorul peste 29 au suferit de morbiditate si mortalitate, ceea ce a
influentat semnificativ rezultatele tratamentului chirurgical (p<0.0001). Cercetand lotul
pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat complicat cu peritonitd si evolutie negativa
caracterizatd prin morbiditate si/sau mortalitate se poate trage urméatoarea concluzie: scorul MPI
a constituit Tn mediu 12.71 + 1.17 (95% CI: 10.34 — 15.08). Astfel, analiza factorilor de risc luati
in considerare in aprecierea MPI ne-a permis sia determinam valoareca prag a severitatii
peritonitei de 12 puncte sau mai mult pentru prognozarea evolutiei nefavorabile a perioadei
postoperatorie cu sensibilitate de 59.52% (95% CI: 43.28 — 74.37), specificitate de 77.78% (95%
Cl: 72.24 — 82.67) cu acurateta prognostici de 75.25% (95% CI: 69.99 — 80.00). in lotul
pacientilor decedati pragul severitatii de 12 puncte a permis prognozarea mortalitdtii (tabelul
4.2.6) cu sensibilitate de 85.71% (95% CI: 42.13 — 99.64), specificitate de 75.00% (95% CI:
69.66 — 79.83) cu acurateta prognostica de 75.25% (95% CI: 69.99 — 80.00).

De asemenea in lotul de studiu a fost analizat sindromul inflamator sistemic (SIRS)
preoperator si a rolul acestuia in evaluarea riscului de deces [301]. In rezultatul cercetirii au fost
detectati 171(31.11%) de pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat cu prezenta a cel putin doua
variabile SIRS cu o medie 2.23£0.032 (95%CI: 2.16 — 2.29). Datele obtinute ne detectd ca
diferenta dintre numarul de mortalitate si morbiditate in randul pacientilor cu SIRS (n=29;
51.79%) st a celor fara nu a fost semnificativ statistic (p=0.8502), ceea ce limiteazd prognozarea
rezultatelor de tratament, utilizand acest scor.

Tn lotul de cercetare scorul Jabalpur la pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat a
constituit Tn mediu 3.23 + 0.17 (95% CI: 2.898 — 3.56). Analizand datele obtinute din lotul
pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat putem remarca, cd marea parte (66.32%) sunt
reprezentantii din grupul cu scorul pana la 4 (p<0.0001). Datele obtinute in studiu detecta, ca in
randul pacientilor cu evolutie negativd, manifestatd prin morbiditate si mortalitate scorul
Jabalpur a constituit in mediu 5.43 £ 0.67 (95% CI: 4.09 — 6.78), iar la cei decedati — 13.00 + 1.6
(95% CI: 8.93 — 17.07). Astfel, putem remarca, ca valoarea prag in prognozarea evolutiei
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nefavorabile la pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat in lotul de studiu a fost precizat cu
scorul peste 6 puncte. Compararea rezultatelor tratamentului cu scor Jabalpur peste 15 la pacienti
decedati ne semnalizeaza cd valoarea prognosticd a acestui scor a fost determinatd cu mult mai
modest comparativ cu alte studii cu sensibilitate 28.57% (95%CI 3.67% — 70.96%) cu
specificitate inalta de 99.79% (95%CI 98.84% —99.99%) si acuratetea prognostica de 98.77%
(95%CI 97.34%- 99.55%).

Repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de scorul Hacetteppe
este prezentatd cu 0 medie de 1.21 + 0.09 (95% CI: 1.67 — 2.01). Datele obtinute ne detecta ca
majoritatea pacientilor cu scorul > 1 au suferit de morbiditate si mortalitate, ceea ce a influentat
semnificativ rezultatele tratamentului chirurgical (p<0.0001). Rezultatele cercetarii in lotul de
studiu cu evolutie negativa In perioada postoperatorie ne detectd o sensibilitate inalta a scorului
de 91.67% (95%CI 81.67% —97.24%), insa acuratetea prognostica de 18.07% (95%CI 14.75% —
21.78%) si specificitatea de 7.73% (95%CI 5.38%-10.68%) limiteaza posibilitatile prezicerii
valide n lotul nostru de studiu. Prezicerea riscului chirurgical prin mortalitate cu ajutorul
scorului Hacetteppe >1 cu sensibilitate inaltd de 71.43% (95%CI 29.04% — 96.33%), insa
specificitate modestd de 7.50 % (95% CI5.31% —10.23%) si acuratete prognosticd mica de
8.42%(95%C16.11% —11.25%).

In lotul de studiu repartizarea pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat in raport de
scorul PULP este prezentat cu 0 medie de 1.84 + 0.09 (95% CI: 1.67 — 2.01), partea formidabila
(p<0.0001) fiind de scorul 1 (n=274). Datele obtinute detecta ca majoritatea pacientilor cu scorul
>8 au suferit de morbiditate si mortalitate, ceea ce a influentat Semnificativ rezultatele
tratamentului chirurgical. Analizdnd datele cercetarii in lotul pacientilor cu evolutie nefavorabila
prin morbiditate si mortalitate putem mentiona faptul ca, scorul PULP cu valoare >8 puncte
permite precizarea prognosticd nefavorabild cu sensibilitate de 55.00% (95%CI 45.65% -
64.09%), cu specificitate inaltd de 98.13% 1insa acuratetea prognosticd de 88.67% (95%CI
85.71% — 91.20%). Rezultatele cercetarii in lotul de studiu cu evolutie negativd in perioada
postoperatorie ne detecta sensibilitatea scorului de 71.43% (95%CI 29.04% — 96.33%), cu
specificitate inalta de 97.50% insa acuratetea prognostica de 97.13% (95%CI 95.22% — 98.42%)

In lotul de cercetare scorul Boey la pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat a constituit
in mediu 0.16 = 0.02 (95% CI: 0.12 — 0.19). Analizand datele obtinute din lotul pacientilor cu

ulcer gastroduodenal perforat putem remarca, ca partea prevalentd (87.5%) sunt reprezentantii
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din grupul cu scorul pana la 1 (p<0.0001). Datele obtinute ne demonstreazd ca majoritatea
pacientilor cu scorul peste 1 a suferit de morbiditate si mortalitate, ceea ce a influentat
semnificativ rezultatele tratamentului chirurgical (p<0.0001). Cercetand lotul pacientilor cu ulcer
gastroduodenal perforat complicat cu evolutie negativa caracterizatd prin mortalitate se poate
trage urmatoarea concluzie: scorul Boey cu valoare > 1 in perioada postoperatorie ne detecta
sensibilitate inalta de 85.71% (95%CI 42.13%-99.64%), cu specificitate de 98.33% (95%ClI
96.74% —99.28%) si acuratetea prognostica de 98.15% (95%CI 96.52% — 99.15%).

Evaluarea eficacitatii tratamentului chirurgical la pacienti cu ulcer gastroduodenal
perforat reprezintd o adevaratd provocare si este marcatd ca obiect esential pentru dezbateri
aprinse in comunitatea stiintifica medicala. Actualmente, in aprecierea rezultatelor de tratament
se utilizeaza un sir de criterii apreciate, atat de catre echipa chirurgicald, cat si de datele relatate
de catre pacient. Astfel, Tn cadrul studiului, s-a efectuat cercetarea rezultatelor precoce al
tratamentului chirurgical al pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat prin rata si spectrul
complicatiilor intra- si postoperatorii, Severitatea sindromului algic in perioada postoperatorie
precoce, necesitatea utilizarii medicamentelor analgezice atat opioide, cat si neopioide, durata
spitalizarii si mortalitate.

Astfel, 1n lotul prin abordul deschis cu metoda de suturarea traditionald (n=2) si rezectia
gastricd (n=1) al ulcerului gastroduodenal perforat au fost observate urmatoarele complicatii:
laceratia ficatului de 0.3 cm cu hemoragie si hemostaza definitivd cu succes (n=2) si lezarea
splinei cu splenectomie ulterioara (n=1). Perioada postoperatorie in ambele cazuri favorabila. In
lotul prin abordul laparoscopic complicatii intraoperatorii n-au fost Tnregistrate (zero)
(p<0.0001). Conform datelor publicate recent in 2018 de catre Mirabella A, et al. [296],
morbiditatea descrisd pentru ulcer gastroduodenal perforat constituie pana la 50%. Astfel,
rezultatele obtinute in studiul nostru de 11.5% (n=56) pot fi considerate Tncurajatoare.

In lotul de cercetare au fost evaluati evolutia postoperatorie nefavorabili dupa
tratamentul chirurgical prin prisma scorului al complicatiilor postoperatorii Clavien-Dindo [308].
Datele obtinute ne detectd cd majoritatea pacientilor sunt reprezentantii gradului III Clavien-
Dindo, ceea ce a influentat semnificativ rezultatele tratamentului chirurgical (p<0.0001).

Similar a fost cercetatd corelatia intre morbiditate fatd de abordul chirurgical. Datele
prezentate 1n tabel marturisesc despre faptul, cd morbiditatea la pacientii cu ulcer gastroduodenal
perforat supusi interventiilor chirurgicale prin abordul laparoscopic (n=4;4.18% din lotul
miniminvaziv) este comparativ semnificativ redusa (p<0.0001) cu abordul deschis (n=52; ceea
ce constituie 12.87% din bolnavi, operati pe calea traditionald). Datele obtinute ne detecta ca

morbiditatea prin complicatii generale postoperatorii predomind (57.35% vs 42.65%) la pacientii
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cu ulcer gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale, insa fard diferenta
semnificativa (p=0.1224).

Un rol important in evaluarea eficacitatii tratamentului chirurgical reprezintd gestionarea
sindromului algic in perioada postoperatorie precoce. In lotul de cercetare a fost studiata evolutia
postoperatorie dupa tratamentul chirurgical prin intermediul unei scale analogice vizuale (SAV),
ce reprezintd o metoda unidimensionald cu obtinerea datelor prin autoevaluarea pacientului
asupra intensitatii durerii acute postoperatorii percepute, variind de la 0 (fard durere) la 10
(durere severa) [312]. In cadrul studiului de cercetare, bolnavii au fost estimati conform scorului
SAV 1in prima, a doua, a treia si a 4-a zi postoperator. Astfel, putem trage concluzia ca initial in
lotul de cercetare scorul SAV la pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat a constituit In mediu
6.29 £ 0.049 (95% CI: 6.19 — 6.39) fara diferenta semnificativd de abordul de interventie
chirurgicald. Datele prezentate in tabel marturisesc despre faptul, cd scorul mediu SAV la
evaluarea peste 72 de ore postoperator la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat supusi
interventiilor chirurgicale prin abordul laparoscopic (1.09 £ 0.08; 95% CI: 0.94 — 1.25) este
comparativ semnificativ redus (p<0.0001) vs abordul deschis, ceea ce a influentat, elocvent la
durata si tipul analgezicelor prescrise. Comparatia mediilor scorurilor SAV 1n raport de abordul
interventii chirurgicale constata ca dintre ele exista o diferentd semnificativa (p<0.0001). Mai
mult decat atat, luand in consideratie ca pacientii cu abordul deschis au primit preparate opioide
mai frecvent si de duratd vs laparoscopic. Acest fapt confirma ca, sindromul algic in abordul
laparoscopic este mai putin evidentiat. Analizand necesitatea preparatelor opioide pentru cuparea
sindromului algic in perioada postoperatorie precoce la abordul laparoscopic vs deschis, putem
sd concluziondm ca partea covarsitoare (p<0.0001) reprezintd abordul deschis (90.7%) vs
laparoscopic (9.3%).

Similar a fost cercetatd durata administrarii preparatelor analgezice la pacienti cu ulcer
gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale. Astfel, putem trage concluzia ca
durata administrarii preparatelor analgezice a constituit Tn mediu 6.26 + 0.11 (95% CI: 6.04 —
6.49). Comparatia duratelor medii de administrare a preparatelor pentru micsorarea sindromului
algic la pacientii in perioada postoperatorie precoce constatd ca dintre ele existd o diferenta
semnificativa.

De asemenea in lotul de studiu a fost cercetatd evolutia postoperatorie la pacientii cu
ulcer gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale. Analizand datele obtinute putem
constata, ca au decedat 7(1.44%) bolnavi din lotul de cercetare (p<0.0001). Factorii care au

influentat nefavorabil asupra evolutiei postoperatorie au fost specificati anterior. Este necesar de
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mentionat faptul, cd mortalitatea la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat supusi
interventiilor chirurgicale prin abordul laparoscopic nu a fost inregistrata vs abordul deschis

Similar, o atentie deosebita a fost acordata duratei medii de tratament la pacienti cu ulcer
gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale. Analizand datele obtinute putem
constata, cd durata medie de tratament la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat supusi
interventiilor chirurgicale a constituit 8.64 + 0.21 (95% CI: 8.23 — 9.05); insa, este necesar de
mentionat ca durata medie de tratament postoperator la pacienti cu ulcer gastroduodenal perforat
supusi interventiilor chirurgicale este semnificativ redusa in abordul laparoscopic vs deschis
(p<0.0001).

Evaluarea eficacitatii tratamentului chirurgical al pacientilor cu ulcer gastroduodenal
perforat la distanta reprezinta o problema dificild, deoarece deseori opiniile Tn mediul stiintifico-
medical sunt controversate. Actualmente, rezultatul tratamentului chirurgical este apreciat
multilateral: succesul chirurgical detectat prin rezolvarea problemei existente, evolutia favorabila
evaluatd de echipa medicala si eficienta tratamentului apreciatd prin prisma satisfactiei
pacientului si calitatea vietii relatatd de catre el. Astfel, acumularea de experienta sigura in
evaluarea rezultatelor pe termen lung, precum si studiul factorilor ce influenteazd asupra
rezultatelor, vor contribui la dezvoltarea unei strategii unificate de tratament pentru acesti
pacienti, ceea ce face ca cercetarea prezenta sa fie relevanta.

In cadrul cercetirilor prezente pentru evaluare la distanti au fost monitorizati 47.43%
(n=231) dintre pacientii care au suferit diverse interventii chirurgicale pentru ulcer
gastroduodenal perforat din lotul de studiu initial, ceea ce poate fi explicat prin faptul cd o parte
de pacienti si-au schimbat viza de resedintd/locuinta, au refuzat orice cooperare sau au decedat
din cauze care nu sunt legate nemijlocit de tratamentul chirurgical aplicat (varsta inaintatd si
senila).

Determinarea calitdtii vietii dupa interventie chirurgicald reprezintd un criteriu important
pentru aprecierea eficacitdtii tratamentului chirurgical. Monitorizarea calitdtii vietii a pacientului
permite medicului sd prezica si sd corecteze perioada postoperatorie precoce si tardiva la
necesitate. Cercetdrile anterioare au evaluat calitatea vietii la pacientii supusi tratamentului
chirurgical, insa datele sunt limitate, controversate si pe o perioadd de urmadrire relativ scurta
[285, 286].

In lumina acestor date, scopul studiului a fost evaluarea indexului de calitate a vietii dupa
tratamentul chirurgical la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat in perioada postoperatorie
tardivd. Pentru o estimare cuprinzdtoare a rezultatelor la distantd al tratamentului aplicat si a

echitdtii datelor cu privire la eficacitatea interventiilor chirurgicale, s-a facut o comparatie a
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indicatorilor de calitate a vietii la persoanele sanatoase din populatia generala si la pacientii dupa
conduita chirurgicald pentru ulcer gastroduodenal perforat. Lotul de control al parametrilor
studiati a inclus date medii obtinute de la 42 de indivizi sdnatosi din populatia generala,
reprezentanti cu statut socioeconomic similar lotului principal al studiului. Varsta medie a lotului
de control a constituit 35.12 + 0.52 ani (95% CI: 34.25 — 36.84), cu raportul barbati: femei egal
cu 6 : 1, astfel datele obtinute sunt echivalente cu lotul principal, ceea ce permite evaluarea
statistic veridica.

In cadrul cercetarilor prezente au fost utilizate chestionare, atit generale, cat si cele
speciale, pentru evaluarea calitatii vietii in perioada postoperatorie tardiva. In calitate de
chestionar de cercetare general a fost folosit MOS SF-36, deoarece este cel mai frecvent utilizat
formular atat in studiile populationale, cat si in studiile speciale de calitate a vietii, inclusiv in
conduita chirurgicala. Actualmente pe baza sondajului formularului MOS SF-36 s-a acumulat
material extins referitor la calitatea vietii la pacientii cu boala ulceroasa [317 — 319], ceea ce ne-a
permis sa folosim acest chestionar ca instrument de evaluare a calitatii vietii la pacientii cu ulcer
gastroduodenal perforat dupa diverse interventii chirurgicale. Analizdnd datele obtinute putem
constata ca, indicii calitatii vietii conform chestionarului general MOS SF-36 in lotul pacientilor
cu abordul laparoscopic sunt similar statistic veridic cu lotul de control (p>0.05), ceea ce
confirma rezultatele eficacitatii tratamentului chirurgical in perioada precoce detectate de echipa
medicala si raportate 1n capitolul I'V.

Nivelul de confort psihologic al pacientului (depresie, anxietate), indicatorul general al
emotiilor pozitive a fost evaluat folosind indicatorul ,,sandtatea mintald — (SM)” cu specificare ca
cu cat marcajul este mai mare, cu atat pacientii s-au simtit mai calm, pasnic in ultima perioada.
Ratele scazute indicd prezenta stdrilor depresive, de anxietate, suferintd psihologica. Activitatea
fizica a celor chestionati, inclusiv parametrii precum autoservire, mersul pe jos, urcatul scérilor,
transportul de sarcini grele, precum si efectuarea unei activitdti fizice semnificative, a fost
evaluata cu marcherul ,,functionare fizica - (FF)”: cu cat indicatorul este mai mare, cu atat este
mai mare cantitatea si volumul activitatii fizice zilnice, pe care o poate efectua pacientul. Acest
indicator la pacientii cu abordul laparoscopic a constituit in mediu 90.4, in acelasi timp abordul
traditional a acumulat 69.8. Astfel, rata scazutd de FF pentru abord traditional confirma ca
activitatea fizica la aceastd grupa de pacienti este sever limitatad de sandtate. Evaluarea gradului
de influenta a problemelor fizice asupra activitdtii normale de viatd a fost apreciata cu indicatorul
wrolul fizic - (RF)” si a evidentiat cd in lotul de pacienti cu abordul laparoscopic acesta a fost
egal cu 79.29 puncte fatd de 62.95 pentru acces deschis. Acest criteriu reflectd gradul de

restrangere a indeplinirii activitdtilor normale de catre sdnatatea pacientului, astfel caracterizeaza
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gradul de limitare a ndeplinirii muncii sau indatoririlor zilnice. Cifrele scazute ale acestui
indicator indica faptul ca, activitatile zilnice sunt limitate semnificativ. Cu cat indicatorul este
mai mare, cu atat, conform respondentului, problemele de sandtate le limiteazd mai putin
activitatile zilnice. Intensitatea sindromului de durere, posibilitatea influentei acestuia din urma
in ultima luna asupra capacitatii de a se angaja In activitati normale, inclusiv treburile casnice si
munca in afard, a fost evaluata prin indicatorul ,,durere somatica - (DS)”. Astfel, punctajul mare
confirma ca, pacientul practic nu suferd de sindrom algic. Valorile scazute indica faptul ca
durerea limiteazd semnificativ activitatea fizicd. La respondentii chestionati, acest indicator la
abordul laparoscopic a acumulat in mediu 71.24 puncte fatd de 64,5 in abordul traditional, ceea
ce confirma ca abordarea chirurgicald laparoscopica este mai putin traumatica pentru pacient.
Primordial in loturile de studiu cu acces deschis, scorul mediu al sanatatii mintale a fost diferit de
media populatiei, ceea ce este confirmat de studiile anterioare din literatura de specialitate si se
explica prin reactii psihosomatice mai pronuntate la pacientii cu boala ulceroasd. Rezultatele
colectate au atestat cd Functia fizica, Functia sociald, Rolul emotional si Rolul fizic sunt
sistematizate la nivelul cel mai inalt conform indicatorilor obtinuti (mai sus de 60%) cu exceptia
grupului exciziei cu vagotomie, dar si In acest caz rezultatele au fost aproape de 60%. Durerea
somatica a fost consemnata sub 67%; Vitalitatea, Sanatatea generala si Sandatatea mintala au
avut un nivel mediu conform indicatorilor obtinuti.

Astfel, putem conchide, cd abordul laparoscopic reprezintd o tehnica chirurgicald ce ne
asigurd in perioada postoperatorie o calitate a vietii semnificativ mai buna la un nivel durabil.
Pentru interventiile chirurgicale efectuate prin abordul deschis traditional, am obtinut rezultate
mediocre, in special dupa vagotomie, posibil legate si de numar mai mare de comorbiditati, care
reduc si calitatea vietii la pacientii chestionati.

In cadrul cercetirilor prezente noi am utilizat chestionarul GSRS (Gastrointestinal
Simptom Rating Scale), care este recunoscut mondial, fiind formular bine ajustat pentru a
analiza semnele clinice esentiale prezentate de pacienti cu patologia tractului digestiv, in special
cu boala ulceroasa, inclusiv si In perioada postoperatorie. Acest formular este tradus in diferite
limbi internationale si a fost validat multicentric si implementat pe scard larga in evaluarea
calitatii vietii la pacienti cu patologie a tractului gastrointestinal, iar rezultatele sunt comparabile
direct [322]. Datele obtinute confirma ca, indicele GSRS ale calitatii vietii la pacientii cu abordul
laparoscopic sunt statistic veridic mai bune, ce influenteazd la determinare eficacitatii
tratamentului (p<0.001). Aceste date coreleaza cu rezultatele obtinute pe scara de intensitate a
durerii a chestionarului MOS SF-36, unde si acest indicator a constatat o diferenta semnificativa

intre chirurgia laparoscopica si cea cu acces deschis. In plus rezultatele chestionarului de
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specialitate GSRS au permis sa identificdim contributia fiecarui sindrom gastroenterologic la
evaluarea cumulativa a nivelului calitatii vietii asociat cu sanatatea.

La analiza comparativd a fost evidentiat ca, dintre toate metodele de interventii
chirurgicale aplicate, cele mai mediocre rezultate au primit loturile cu excizia ulcerului, excizia
ulcerului cu vagotomie si rezectia gastrica (p<0.001). Cel mai raspandit sindrom in toate loturile
a fost detectat sindromul dispeptic (p<0.001).
indispensabil pentru atingerea obiectivelor clinice de eficacitate a tratamentului prescris
[145-154, 255]. In prezent datele statistice indicd faptul ca, implementarea terapiei complexe
antiulceroase moderne 1n standardele de tratament a redus drastic incidenta bolii ulceroase
necomplicate [253, 256]. Este recunoscut faptul ca ghidurile internationale pentru tratamentul
bolii ulceroase reprezintd o verigd importantd in relatiile medic-pacient, deoarece este o etapa
esentialda in managementul optimal, care duce la imbunatatirea calitdtii serviciilor medicale
acordate, precum si evitarea costurilor suplimentare [255]. Cu toate acestea, frecventa
complicatiilor care pun viata in pericol, cum ar fi perforatia si hemoragia, nu a suferit modificari
similare [255]. Evaluarea corectd in dinamica a severitatii bolii, cu continuarea tratamentului
postoperator concordat cu recomandarile ghidurilor contemporane, constituie o parte
semnificativd a eficacititii tratamentului pacientilor [255, 323]. Tn majoritatea cazurilor,
tratamentul adecvat duce la o evolutie pozitiva si prin urmare nu necesita supraveghere ulterioara
in conditii de spital, astfel medicii de familie au un rol semnificativ valoros in tratamentul si
monitorizarea acestor pacienti in perioada postoperatorie, ceea ce este observat si in alte domenii
ale medicinii [255 — 257].

Prin urmare, am efectuat o analiza aprofundata a metodelor si a rezultatelor tratamentului
ulcerului gastroduodenal perforat in perioada postoperatorie in conditii de ambulator. In
cercetarea prezenta au participat anonim si benevol 78 de medici de familie (varsta medie a
medicilor a constituit 43.5+0,58 ani cu vechimea medie de munca — 21.4+0,34 ani), din mai
multe localitdti, cu completarea chestionarului in privinta aplicarii in practica cotidiana a
ghidului national pentru boala ulceroasd, tratamentul si monitorizarea pacientului cu ulcer
perforat Tn anamneza la nivel de ambulator cu analiza fiselor de ambulator ale pacientilor.
Alegerea metodei de tratament este influentata semnificativ de opiniile practicienilor despre
eficacitatea diferitelor metode, care sunt adesea foarte subiective. Prin urmare, am realizat un
sondaj al medicilor implicati in tratamentul acestor pacienti dupa externarea din spital.

Majoritatea (84.6%, n=66) medicilor chestionati au confirmat ca, utilizeaza

recomandarile ghidului national; 9% (n=7) prescriu scheme de tratament antiulceros conform
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diverselor recomandari metodologice si doar 6.4% (n=5) au recunoscut ca nu cunosc pe deplin
ghidul national si tratamentul prescris este mai mult din experienta personala profesionala. Insa
necesitatea monitorizdrii si tratamentului ulterior al pacientilor dupd interventia chirurgicala
pentru ulcer gastroduodenal perforat a fost indicata de doar 53.8% (n=42) dintre respondenti, in
special dupa interventii chirurgicale radicale. Opiniile privind eficacitatea terapiei moderne
antiulceroase in tratamentul complex al ulcerelor gastroduodenale complicate cu perforatie in
perioada postoperatorie au fost, de asemenea, ambigue: doar 50(64.1%) au exprimat opinia cd ar
fi destul de eficient pentru a preveni dezvoltarea complicatiilor ulterioare. In ceea ce priveste
preferintele medicilor de familie pentru schema preparatelor utilizate in tratamentul pacientilor
din acest lot, raspunsurile au fost urmatoarele: majoritatea absolutd (93,5%) mentioneaza
prescrierea preparatelor din grupele de inhibitori ai pompei de protoni, Hz blocatori si antacide.
Analizand datele obtinute, putem detecta ca starea socioeconomica a pacientilor, cum ar fi lipsa
partea covarsitoare dintre medicii intervievati (82.05%), la fel au fost inregistrati criteriile ca
prezenta semnelor clinice in perioada de acutizare (66.6%), datele endoscopice (39.74%), etc...

Referitor la investigatiile recomandate de protocolul clinic national si international au fost
mentionate unele deficiente la etapa de monitorizare in ambulator cu privire la evaluarea
pacientilor cu ulcer perforat, care au suportat diferite interventii chirurgicale. La externare,
tuturor pacientilor li s-a recomandat evidenta la medic de familie pentru observare si tratament
ulterior, ceea ce a fost reflectat in epicriza de externare. Insa FEGDS in dinamici a fost efectuata
doar la 34(14.7%) din pacienti care au fost evaluati la distantd, evaluarea hemoleucogramei si
altor analize a fost efectuata sporadic. Imperfectiunile au fost inregistrate si in consultul de
specialitate (gastroenterolog) la nivel ambulator. Putem remarca cd mai putin de jumadtate dintre
pacienti au beneficiat de consultatia unui specialist gastroenterolog, pentru a ajuta in ghidarea
tratamentului ulterior.

Astfel studiu a evidentiat ca, in unele cazuri nu existd o succesiune intre conduita care a
fost aplicatd in stationar si tratamentul ulterior de catre un medic de familie in practica generala
sau discordanta cu recomandarile ghidurilor nationale si internationale, ceea ce afecteaza
semnificativ eficacitatea tratamentului oferit, duce la cresterea ratei morbiditatii si micsoreaza
indicii calitatii vietii pacientilor.

Similar, a fost cercetatd complianta la tratament a pacientilor din lotul de studiu la
distanta (n=231). Doar 63(27.2%) persoane dupa externare din spital au finalizat integral
tratamentul recomandat de medic, majoritatea - 106(45.9%) au respectat partial, iar 62(26.8%)

pacienti nu au urmat deloc recomandarile medicului. Din numarul total de pacienti (n=169) care
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au primit tratament dupd externare (partial sau integral), doar 48(28,4%) de pacienti au primit
medicamente conform recomanddrilor de alegere a medicamentelor prevazute in protocolul
national “Ulcerul gastric si duodenal la adult” aprobat de Ministerul Sanatatii al Republicii
Moldova in 2013 si reactualizat in anul 2022. La 61 de pacienti (36.09%), terapia prescrisa a fost
inadecvata: cu nerespectarea dozelor de medicamente sau duratei de administrare a acestora,
celorlalti li s-a prescris tratament simptomatic in functie de plangerile la momentul vizitei la
medic.

Lipsa aderarii la medicamentele prescrise reprezintd o provocare semnificativa pentru
sanatate [255, 323]. In pofida dovezilor care indicd beneficiul terapeutic pentru aderarea la un
regim prescris, multi pacienti nu respectd recomandarile indicate, ceea ce duce la cresterea
riscului ca nu va fi obtinut beneficiul si rezultatul dorit, iar numarul de complicatii posibile va fi
mai mare [256]. In plus, lipsa compliantei la tratament se caracterizeaza prin costuri mai mari ale
asistentei medicale in general [255 — 257]. Astfel, intelegerea factorilor asociati cu mentinerea
regimului de folosire al medicamentelor este importanta atat pentru pacienti, cat si pentru medici.

Pentru detectarea compliantei la tratament a fost utilizat chestionarul Morisky-Green-
Levine [252 — 257]. Rezultatele obtinute confirma, c¢d 37.23% de pacienti sunt reprezentanti din
grupul cu lipsa aderentei la tratament, 34.2% au fost detectati ca aderenti partial si doar 28.57%
sunt complianti, ceea ce indiscutabil influenteazd semnificativ morbiditatea si calitatea vietii
ulterioare. La cercetarea cauzei lipsei aderentei de tratament s-au stabilit urmatoarele: unul dintre
cel mai semnificativ factor (p<0.001) ce influenteaza la complianta a fost specificat costul ridicat
al medicamentelor (80.23%), urmat de componenta personalda (44.19%), respectiv atitudinea
personala fatd de medicul curant, construind relatia ,,medic-pacient”. La fel 26.74% dintre
pacienti au considerat ca ,,nu este necesara medicatia regulata”, din ei majoritatea absoluta nu au
beneficiat de consultatia unui specialist gastroenterolog, care prin consultare si monitorizare
posibil as putea modifica aceasta opinie. Influenta factorilor externi, cum ar fi costul si accesul la
medicamentele necesare a fost reflectata si in literatura de specialitate [325].

Similar, a fost cercetat aspectul socioeconomic al lipsei aderentei la tratament. Pentru a
studia influenta factorilor sociali asupra gradului de compliantd la pacienti, a fost analizat rolul
indicilor generali precum sexul, varsta si nivelul de educatie. Conform datelor literaturii de
specialitate, barbatii sunt mai aderenti [323]. In cercetarea prezenti noi am observat ca femeile
au fost mai compliante comparativ cu barbatii, insi diferenta nu este statistic veridica. In randul
pacientilor aderati la tratament, au predominat persoanele cu studii superioare si medii speciale
(63.64%), fiind semnificativ mai frecvent statistic decat in randul pacientilor necomplianti.

Datele obtinute sunt in concordanta cu studiile efectuate anterior. La fel a fost detectat cd in
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grupul cu aderare inaltd pacientii sunt mai bine informati despre patologie, evolutia si
complicatiile posibile (66.66%), ceea ce a influentat asupra compliantei lor. Date similare au fost
obtinute de diferite cercetari in domeniu, ceea ce atesta ca relatiile medic — pacient au o valoare
indiscutabila. Rezultatele cercetarii coincid cu datele din literatura, si astfel confirma ca lipsa
compliantei la tratament reprezintd o problema globald care necesitd cercetare in continuare
pentru elaborarea ghidurilor intru imbunatatirea situatiei respective.

Cresterea costurilor din sfera serviciilor medicale, concomitent cu progresele tehnice si
introducerea tehnologiilor noi, impun necesitatea cercetarilor in domeniul eficacitatii economice
in medicina [325]. Valoarea analizei eficacitatii economice 1n sanatate se determina in aprecierea
poverii economice si identificarea modului in care aceasta este distribuita [328]. Tn acest context,
devine oportund studierea problemei costurilor adresate ulcerului gastroduodnal perforat, cu
respectarea criteriilor de eficientd. Impactul socio-economic al ulcerului gastroduodenal perforat
nu a fost extensiv cercetat la nivel mondial, pana in prezent literatura de specialitate a fost
limitata la cateva publicatii [246], iar Tn Republica Moldova aspectul economic similar nu este pe
deplin cercetat, fiind publicate studii unice [325—-329].

Pentru a determina impactul economic, am evaluat urmatoarele costuri (masura pierderii
valorii monetare in momentul consumarii unei resurse) directe si indirecte. Evaluarea costurilor a
fost efectuata pe baza ‘“Standardelor medicale de diagnostic si tratament 1.1.2 “Chirurgia
viscerala abdominala si endocrind” pentru profil chirurgical adult, aprobate prin ordin nr. 574 din
30.06.2017 al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova si afisate pe site-ul Ministerului
https://msmps.gov.md/wp-content/uploads/2021/06/1.1.2.-Chirurgie-viscerala-abdominala-si-
endocrina.pdf in temeiul prevederilor Regulamentului privind organizarea si functionarea
Ministerului Sanatatii, aprobat prin Hotararea Guvernului nr.397 din 31 mai 2011.

Analiza de minimizare a costurilor reprezintd cea mai usoard metoda pentru evaluarea
eficacitatii economice, deoarece permite compararea din punct de vedere al consumului de
resurse sau costul a doud sau mai multe programe care au rezultate similare, prin urmare, consta
in alegerea interventiei chirurgicale cu costuri cele mai mici. Astfel, pentru detectarea cea mai
eficientd din punct de vedere al minimizarii costurilor interventiei chirurgicale, au fost comparate
costurile interventiilor chirurgicale pentru ulcer gastroduodenal perforat, conform “Catalogului
tarifelor unice pentru serviciile medico-sanitare prestate contra plata de catre institutiile medico-
sanitare publice, precum si pentru serviciile acoperite din fondurile asigurarii obligatorii de
asistentd medicala, prestate de institutiile medico-sanitare publice si cele private” in temeiul

prevederilor aprobate prin Hotararea Guvernului nr.1020 din 29 decembrie 2011.
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Este necesar de mentionat, ca in 83 de cazuri cu abordul traditional a fost utilizata
laparoscopia diagnostica pentru confirmarea diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat si
aprecierea tacticii ulterioare de tratament, prin urmare costul laparoscopiei diagnostice de 1577.0
de lei este necesar de inclus in costul tratamentului chirurgical, ca etapa primara de abordare
chirurgicald. La fel toate interventiile chirurgicale (fie prin abordul laparoscopic sau traditional)
au fost finisate cu etapa obligatorie de asanare si drenare a cavitdtii abdominale, costul caraia
conform catalogului de tarife pentru interventii laparoscopice aduce adaos de 340 de lei, iar
pentru cei cu abordul traditional — 750 le lei. Rezultatele obtinute confirma, ca costul abordului
chirurgical pentru interventiile pe cale laparoscopica sunt mai eficiente si profitabile, comparativ
cu cele traditionale.

Similar, au fost cercetate costurile duratei spitalizarii, luand in consideratie faptul ca
costul unei zile/pat in sectia de terapie intensivd si reanimare constituie (982.0 lei) si sectia
chirurgicald aseptica (304.0 lei) difera semnificativ (p<0.001).

Rezultatele cercetdrii confirma, cd si in aspectul costului duratei spitalizarii abordul
laparoscopic este semnificativ mai eficient in comparatie cu abordul traditional (p<0.001).

Analiza cost-beneficiu reprezintd o abordare sistemicd care serveste la calcularea si
compararea costurilor si beneficiilor, ce a permis determinarea valorilor monetare si
alternativelor posibile. Scopul analizei cost beneficiu este de a fundamenta deciziile cu impact
social, in special, de a aloca optim resursele societdtii, deoarece cele mai importante trasaturi ale
acestei analize sunt aprecierea beneficiului si costului [329]. Datele cercetérii confirma, ca in
cazul de aplicare a tratamentului laparoscopic costul este dublu mai mic comparativ cu cel
traditional (p<0.0001). Astfel, abordul laparoscopic pentru pacientii cu ulcer gastroduodenal
perforat reprezinta o metoda optimala si economic cea mai eficienta.

La desfasurarea activitatilor de investitii in domeniul sanatatii este necesard definirea
eficientei prognozate si efective pentru a analiza fezabilitatea economica a investitiilor. Astfel,
datele obtinute reprezintd un factor important in stimularea dezvoltarii tehnologiilor

miniinvazive si aplicarii lor pe scard largd in departamentul de chirurgie a IMSP IMU.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE

Concluzii

1. Conform datelor obtinute, majoritatea semnificativa a pacientilor sunt reprezentantii grupului
socioeconomic vulnerabil — 296(60.78%) cu nivelul cel mai mic de complianta la tratament
(p<0.0001). Ei sunt caracterizati printr-un grad nalt de nesigurantd de viatd si prezenta
disstresului cronic familiar, iar statutul socio-economic al pacientului reprezintd un
comportament cu influentarea semnificativd asupra compliantei la tratament. Studiul a
relevat, cd majoritatea pacientilor spitalizati dupd 12 ore de la debut sunt reprezentantii
grupului socioeconomic vulnerabil si cu adresabilitate scazuta (p<0.0001).

2. Studiul a constatat superioritatea prevalentd a diagnosticului ulcerului gastroduodenal
perforat prin metode radiologice (79.26% (95%CI 75.38% — 82.78%) si acuratetea
prognostica 89.63% (95%CI 87.54% — 91.47%) si, mai ales, cele laparoscopice (Sensibilitate
95.1% si acuratetea prognosticd 95.33%) fata de cele ecografice si endoscopice, acest fapt
datorandu-se conceptului integrativ de analiza si diferentierea datelor clinice si paraclinice.

3. 1In cadrul cercetarii prezente au fost apreciate valorile predictive a scorurilor utilizate pentru
prognozarea evolutiei a ulcerului gastroduodenal perforat cu identificare prin validarea
externd, cad cele mai informative sunt scorurile PULP (sensibilitatea de 71.43% cu
specificitate inaltd de 97.50% si acuratetea prognostica de 97.13%) si Boey (sensibilitatea de
85.71% cu specificitate de 98.33% si acuratetea prognostica de 98.15%).

4. Datele studiului au demonstrat, ca scorul mediu scalei analogice visuale la evaluare peste 72
de ore postoperator la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat supusi interventiilor
chirurgicale prin abordul laparoscopic (1.096 + 0.08; 95% CI: 0.94 — 1.25) este comparativ
semnificativ redus (p<0.0001) vs abordului deschis, ceea ce a influentat, elocvent la durata si
tipul analgezicelor prescrise.

5. Similar, a fost efectuatd analiza cuprinzatoare a eficacitatii tratamentului chirurgical prin
estimarea criteriilor calitative si evaluarea calitatii vietii. S-a demonstrat statistic veridic
dependenta indicelui calitatii vietii de abordul chirurgical aplicat (p<0.001).

6. Studiul prezent a demonstrat succesiune insuficientd in tratamentul postoperator ambulator
cu identificarea compliantei la tratament la pacientii supusi interventiilor chirurgicale si
estimarea factorilor ce influenteaza la aderenta.

7. In premierd pentru aprecierea eficacititii managementului al ulcerului gastroduodenal
perforat a fost utilizat impactul economic si prin urmare s-a stabilit, ca costurile abordului
chirurgical pentru interventiile pe cale laparoscopica sunt mai eficiente si profitabile vs celor

traditionale (p<0.0001).
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8. Problema stiintifica aplicativa de importanta majora solutionata in cadrul studiului prezentat
constd In estimarea informativitdtii metodelor de diagnostic si elaborarea unei metodologii
pentru aprecierea diverselor interventii chirurgicale pentru ulcer gastroduodenal perforat,
directionate spre argumentarea managementului optimal, reducerea letalitatii si morbiditatii
postoperatorii, recuperare rapida si eficienta cu restabilirea calitatii vietii.

Recomandari practice

1. Datorita compliantei scazute la tratament a pacientilor, supusi tratamentului chirurgical
pentru ulcer gastroduodenal perforat, necesitd efectuarea supravegherii active cu
monitorizarea respectarii recomandarilor pentru tratament medicamentos. Pentru a corecta
nerespectarea, se recomandad introducerea unui program de informare si educatie pentru
pacienti pentru a creste nivelul de cunostinte despre boala somatica de baza.

2. Pentru evaluarea calitatii vietii a pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat in perioada
postoperatorie la distanta dupa diverse interventii chirurgicale suportate, se indica utilizarea
chestionarului general MOS SF-36 si specializat GSRS. Folosirea sincrona a acestor
formulare va majora marja de veridicitate a rezultatelor si va spori obiectivitatea lor, ceea ce
devine un instrument important pentru o cercetare aprofundatd a rezultatelor la distantd in
viitor.

3. Utilizarea sistemelor de prognostic la pacientii cu ulcer perforat permite prezicerea evolutiei
nefavorabile in perioada postoperatorie si a mortalitatii.

4. ntr-o economie de piatd, tehnologiile medicale noi sunt o componenti esentiali a
imbunatatirii rezultatelor ai asistentei medicale. Pentru a imbunatati performanta clinica este
necesar sa se creeze conditii pentru utilizarea mai larga a tehnologiilor chirurgicale minim
invazive in tratamentul pacientilor cu ulcer gastroduodenal perforat, tinand cont de indicatiile

si contraindicatiile pentru folosirea acestora.
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ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea metodei pentru implementare: Tratamentul laparoscopic al ulcerului
perforat.

2. De catre cine este propusd, adresa:

Gh.Ghidirim Academician al A§ RM, Dr.hab. in med., Profesor Universitar, Gh. Rojnoveanu
dr. hab. in med, conf. univ., A. Dolghii, dr. in med., Elina Sor, as. univ., cer. st. ,IMSP CNSPMU,
Sef sect. chirurgie, Chisinau, str. Toma Ciorba, 1.
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VUUBAHUU NePPHOPAIMUBHEIX 2ACMPOOYOOeHANBHEIX 136, IHAOCKOT. Xup., 1999, 3:7-10.

o Tassetti V., Valvano L., Navez B., Mutter D., Scohy J., Evrand S., Marescaux J., Perforated
pepticultiulcer and laparoscopic treatment, Minerva Chir., 1998, 53, 10:777-780.

e Lau W, Leung K., Zhu X., Lam Z.H., Chung S.C.S., Li A.CK., Laparoscopic repair of
perforated peptic ulcer, Br. J. Surg., 1995, 82; 6:814-816.

¢ Matsuda M., Nishiyma M., Hanai T., Saeki S., Watanabe T., Laparoscopic omental patch
repair for perforated peptic ulcer, Ann. Surg. 1995, 221:236-240.

4. Unde si cand s-a implementat: Clinica chirurgie a IMSP CNSPMU, Catedra chirurgie nr.1
..N. Anestiadi”, Laboratorul chirurgie hepato-pancreato-biliarda a USMF ,N.Testemitanu”, 2011

5. Rezultatele si eficacitatea implementarii metodei: Complicatii in timpul operatiei si
perioada postopearatorie precoce nu s-au dezvoltat. In toate cazurile plagile postoperatorie s-au
cicatrizat primar. In perioada postoperatorie s-a observat ci pacientii suporta operatia mult mai ugor,
iar sindromul algic este mult mai slab, comparativ cu interventii traditionale. Reluarea tranzitului
intestinal In 2 — 3 zile.Pacientii se pot reintoarece rapid la activitatea fizica normala.

6. Propuneri: Tratamentul laparoscopic al ulcerului perforat este o metodd eficienta si
perspectiva, reduce durata spitalizarii a pacientului, exista o reluare rapida a tranzitului intestinal, iar
complicatiile postoperatorii imediate §i tardive sunt reduse.

Director general IMSP CNSPMU
dr. hab. in med., prof. univ. '(/ Gh. CIOBANU
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MINISTERUL SANATATTY
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
CENTRUL NATIONAL STIINTIFICO-PRACTIC
DE MEDICINA URGENTA
(IMSP CNSPMU)

MD-2004, mun. Chisinau, str. T. Ciorba, 1

=

&

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 4 data 15.02.2011

de inregistrarea inovatiei in Registrul a obiectelor proprietatii intelectuale alc IMSP

CNSPMU in conformitate cu art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

TRATAMENTUL LAPAROSCOPIC AL
ULCERULUI PERFORAT

(denumirea)

GHIDIRIM Gh., ROJNOVEANU Gh.,
DOLGHII A., SOR Elina

(coautori)
Director general%/
A4

Dr. hab. in med., Prof. univer. Gh. CIYOBANU

mun. Chisinau
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
<« INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
i CENTRUL NATIONAL STHNTIFICO-PRACTIC
DE MEDICINA URGENTA
(IMSP CNSPMU)
2004, mun. Chisindu, str. T.Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 12 data 22.11.2010

de inregistrarea inovatiei in Registul obiectelor proprietatii intelectuale ale IMSP
CNSPMU in conformitate cu art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

Evaluarea calititii vietii dupa tratamentul laparoscopic
al ulcerului perforat

(denumirea)

Gh.Ghidirim. Elina Sor

(coautori)
Directo(rﬁ:;al

Dr.hab.in med. Gh.CIOBANU

mun.Chisiniiu
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1
tel.:022 23-78-84, fax:022 23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md
www.urgenta.md

APROB

Director IMSP IMU
/ ' /d: hab. §t m of. univ.
//7/ / Cu) M. CIOCANU

ACT DE IMPLEMENTARE
1. Denumirea ofertei pentru implementare: ”APRECIEREA INFORMATIVITATII A
EXAMENULUI RADIOLOGIC LA PACIENTII CU ULCER GASTRODUODENAL
PERFORAT>
2. Autori: SOR Elina, medic, doctoranda, GHIDIRIM Gheorghe, academician al ASM,
dr.hab.st.med., prof. univ.
3. Numaérul inovatiei: Nr.9 din 30 Mai 2023

4. Eficacitatea implementirii: Evaluarea informativitatii examenlui radiologic la pacientii
cu ulcer gastroduodenal perforat are capacitatea de a determina sensibilitatea §i acurateta
prognostica a metodei, ce influenteaza statistic veridic la aprecierea tacticii ulterioare.

7 Rezultatele: Evaluarea informativititii examenlui radiologic pentru confirmarea
diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat a permis aprecierea acestei metode ca 0 metoda
screening pentru confirmarea diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat cu sensibiltate
79.26% (95%CI 75.38%-82.78%) si acuratetea prognostica 89.63% (95%CI 87.54%- 91.47%)
pentru aceasta categorie de pacienti §i reprezintid un mod de cercetare actual obfindndu-se astfel
alinierea studiilor autohtone la amplele cercetiri mondiale in domeniu.

8.

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere.

Persoana responsabild de implementare,
IMSP IMU

Sef sect. endoscopie
Dr.st.med.,

Andrei DOLGHII
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATI

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
(IMSP IMU)

MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 9 data 30.05.2023

de inregistrarea inovaftiei in Registrul obiectelor proprietatii intelectuale ale IMSP IMU in
conformitate cu art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

APRECIEREA INFORMATIVITATII A EXAMENULUI
RADIOLOGIC LA PACIENTIi CU ULCER
GASTRODUODENAL PERFORAT

(denumirea)

SOR Elina, GHIDIRIM Gheorghe

(coautori)

L.S. Director IMSP IMU

AL L ES
dr. hab. st. med., prof. univ. . CIOCANU

mun. Chisinau
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INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate | 12 1/1

2023

ACTUL nr.99 —
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

(in procesul stiintifico-practic)

. Denumirea ofertei pentru implementare: APRECIEREA INFORMATIVITATII A
EXAMENULUI RADIOLOGIC LA PACIENTIi CU ULCER GASTRODUODENAL
PERFORAT”

. Autori: SOR Elina, medic, doctorand, GHIDIRIM Gheorghe, academician al ASM,
dr.hab.st.med., prof. univ.

. Numadrul inovatiei: Nr. 6069 din 30 Mai 2023

. Unde si cind a fost implementati: IMSP IMU, mun. Chisindu, in perioada anilor 2013 -
2023.

. Eficacitatea implementirii: Evaluarea informativitatii examenlui radiologic la pacientii cu
ulcer gastroduodenal perforat are capacitatea de a determina sensibilitatea si acuratefa
prognosticd a metodei, ce influenteaz3 statistic veridic la aprecierea tacticii ulterioare.

6. Rezultatele: Evaluarea informativitifii examenlui radiologic pentru confirmarea
diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat a permis aprecierea acestei metode ca o
metoda screening pentru confirmarea diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat cu
sensibiltate 79.26% (95%CI 75.38%-82.78%) si acuratetea prognosticd 89.63% (95%CI
87.54%- 91.47%) pentru aceasta categorie de pacienti si reprezintd un mod de cercetare
actual obtindndu-se astfel alinierea studiilor autohtone la amplele cercetari mondiale in
domeniu.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrieriiin cerere.

Sef departament, Departamentul Cercetare, " /0/4 //
dr. hab. st. med., conf. univ. & //  FElena RAEVSCHI

m I/ /
Director IMSP IMU, ///: % ;
dr.hab.gt.med., prof.univ. ( / ,ZZ {Z’

ihail CIOCANU

iz
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Nr 6069

Pentru inovatia cu titlul

APRECIEREA INFORMATIVITATII AL
EXAMENULUI RADIOLOGIC LA
PACIENTII CU ULCER
GASTRODUODENAL PERFORAT

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

SOR Elina, GHIDIRIM Gheorghe
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATIH
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisindu, str. T. Ciorba, 1
tel.:022 23-78-84, fax:022 23-53-09,

e-mail: anticamera@urgenta.md

www.urgenta.md
e e e =T e e s s = )
APROB

] ¢ Director IMSP IMU
: dr. hab. st. med., prof. univ.
;) M. CIOCANU

ACT DE IMPLEMENTARE
1. Denumirea ofertei pentru implementare: ”APRECIEREA INFORMATIVITATII A
EXAMENULUI ENDOSCOPIC PRIN FEGDS LA PACIENTII CU ULCER
GASTRODUODENAL PERFORAT”
2 Autori: SOR Elina, medic, doctoranda, GHIDIRIM Gheorghe, academician al ASM,
dr.hab.st.med., prof. univ.
3. Numirul inovatiei: Nr.10 din 30 Mai 2023

4. Eficacitatea implementirii: Evaluarea informativititii examenlui radiologic la pacientii
cu ulcer gastroduodenal perforat are capacitatea de a determina sensibilitatea si acurateta
prognostica a metodei, ce influenfeazi statistic veridic la aprecierea tacticii ulterioare.

7. Rezultatele: Evaluarea informativitatii examenlui endoscopic pentru confirmarea
diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat a permis stabilirea diagnosticului cu sensibiltate
65.12% (95%CI 54.08%-75.08%) si acuratetea prognosticd 74.14% (95%CI 76.05% to 87.91
pentru aceasta categorie de pacienti si reprezintd un mod de cercetare actual obtindndu-se astfel
alinierea studiilor autohtone la amplele cercetiri mondiale in domeniu.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Persoana responsabild de implementare,
IMSP IMU ,
Sef sect. endoscopie / et

Dr.st.med., % Andrei DOLGHII
/ =
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
(IMSP IMU)

MD-2004, mun. Chisinau, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 10 data 30.05.2023

de inregistrarea inovatiei in Registrul obiectelor proprietitii intelectuale ale IMSP IMU in
conformitate cu art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

APRECIEREA INFORMATIVITATII A EXAMENULUI
ENDOSCOPIC PRIN FEGDS LA PACIENTII CU ULCER
GASTRODUODENAL PERFORAT

(denumirea)

SOR Elina, GHIDIRIM Gheorghe

(coautori)

I::'.Si' ‘ / Director IMSP IMU

2777290

dr. hab. st. med., prof. univ. M. CIOCANU

mun. Chisinau
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INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA $I FARMACIE
”"NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate | 3¢ 1/1

opentru activitate de cercetare,

Nicolae Testemitanu” din RM

icianial ASM,

 seTned.

Stanislav GROPPA
2023

ACTUL nr.100
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: APRECIEREA INFORMATIVITATI A
EXAMENULUI ENDOSCOPIC PRIN FEGDS LA PACIENTII CU ULCER
GASTRODUODENAL PERFORAT”

2. Autori: SOR Elina, medic, doctorand, GHIDIRIM Gheorghe, academician al ASM,
dr.hab.st.med., prof. univ.

3. Numairul inovatiei: Nr. 6070 din 30 Mai 2023

4. Unde si cind a fost implementati: IMSP IMU, mun. Chisindu, in perioada anilor 2013 -
2023.

5. Eficacitatea implementirii: Evaluarea informativitatii examenului endoscopic la pacientii cu
ulcer gastroduodenal perforat are capacitatea de a determina sensibilitatea §i acurateta
prognosticd a metodei, ce influenteaza statistic veridic la aprecierea tacticii ulterioare.

6. Rezultatele: Evaluarea informativititii examenlui endoscopic pentru confirmarea
diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat a permis stabilirea diagnosticului cu
sensibiltate 65.12% (95%CI 54.08%-75.08%) si acuratetea prognosticd 74.14% (95%CI
76.05% to 87.91 pentru aceasta categorie de pacienti i reprezintd un mod de cercetare actual
obtindndu-se astfel alinierea studiilor autohtone la amplele cercetiri mondiale in domeniu.

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere.

9 /
Sef departament, Departamentul Cercetare, ?// é &
dr. hab. st. med., conf. univ. 2 v Elena RAEVSCHI

Director IMSP IMU,

dr.hab.st.med., prof.univ. Mi:hrail-:CIOCANU

ZBoszs.
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Repubhca Moldova
Ministerul Sanatatii

| CERTIFICAT »e INOVATOR

Nr. 6070

Pentru inovatia cu titlul

APRECIEREA INFORMATIVITATII A
EXAMENULUI ENDOSCOPIC PRIN
FEGDS LA PACIENTII CU ULCER

GASTRODUODENAL PERFORAT

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)
SOR Elina, GHIDIRIM Gheorghe
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisindu, str. T. Ciorba, 1
tel.:022 23-78-84, fax:022 23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md
www.urgenta.md

APROB

Director IMSP IMU

dr. hab. st. med., prof. univ.
Y i ‘~/

) M. CIOCANU

ACT DE IMPLEMENTARE
1. Denumirea ofertei pentru implementare: ’APRECIEREA INFORMATIVITATII A
LAPAROSCOPIEI DIAGNOSTICE LA PACIENTII CU ULCER GASTRODUODENAL
PERFORAT”
2. Autori: SOR Elina, medic, doctoranda, GHIDIRIM Gheorghe, academician al ASM,
dr.hab.st.med., prof. univ.
3. Numirul inovatiei: Nr.11 din 30 Mai 2023

4. Eficacitatea implementiirii: Evaluarea informativititii examenlui radiologic la pacientii
cu ulcer gastroduodenal perforat are capacitatea de a determina sensibilitatea §i acuratefa
prognostica a metodei, ce influenteaza statistic veridic la aprecierea tacticii ulterioare.

A Rezultatele: Evaluarea informativititii laparoscopiei diagnostice pentru confirmarea
diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat a permis stabilirea diagnosticului cu sensibiltate
95.1% (95%CI: 88.93%-98.39%) si acuratetea prognosticd 95.33% (95%CI: 94.37%-99.20%)
pentru aceastd categorie de pacienti si reprezinta un mod de cercetare actual obtindndu-se astfel
alinierea studiilor autohtone la amplele cercetiri mondiale in domeniu.

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere.

Persoana responsabild de implementare,

IMSP IMU
Sef sect. endoscopie g
Dr.st.med., Andrei DOLGHII
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
(IMSP IMU)

MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 11 data 30.05.2023

de inregistrarea inovatiei in Registrul obiectelor proprietitii intelectuale ale IMSP IMU in
conformitate cu art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

APRECIEREA INFORMATIVITATII A LAPAROSCOPIEI
DIAGNOSTICE LA PACIENTII CU ULCER
GASTRODUODENAL PERFORAT

(denumirea)

SOR Elina, GHIDIRIM Gheorghe

(coautori)

Director IMSP IMU_——
) =

i

dr. hab. st. med., prof. univ. M. CIOCANU

mun. Chisinau
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Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate

APROB
Prorector pentru activitate de cercetare,
USME-Nicolae Testemltanu” din RM

[ L] anislav GROPRA
27 4 2023

ACTUL nr. 101 222
DE IMPLEMENTARE A INOVA

(in procesul stiintifico-practic)

. Denumirea ofertei pentru implementare: ,APRECIEREA INFORMATIVITATII A
LAPAROSCOPIEI DIAGNOSTICE LA PACIENTIL CU ULCER
GASTRODUODENAL PERFORAT”

. Autori: SOR Elina, medic, doctorand, GHIDIRIM Gheorghe, academician al ASM,
dr.hab.st.med., prof. univ.

. Numarul inovatiei: Nr. 6071 din 30 Mai 2023

. Unde si cind a fost implementatd: IMSP IMU, mun. Chisindu, in perioada anilor 2013 -
2023.

. Eficacitatea implementirii: Evaluarea informativitatii laparoscopiei diagnostice la pacientii
cu ulcer gastroduodenal perforat are capacitatea de a determina sensibilitatea §i acuratefa
prognosticd a metodei, ce influenteaza statistic veridic la aprecierea tacticii ulterioare.

. Rezultatele: Evaluarea informativitafii laparoscopiei diagnostice pentru confirmarea
diagnosticului de ulcer gastroduodenal perforat a permis stabilirea diagnosticului cu
sensibiltate 95.1% (95%CI: 88.93%-98.39%) si acuratetea prognosticd 95.33% (95%CI:
94.37%-99.20%) pentru aceasta categorie de pacienti §i reprezinta un mod de cercetare actual
obtindndu-se astfel alinierea studiilor autohtone la amplele cercetéri mondiale in domeniu.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrteru in cerere.

Sef departament, Departamentul Cercetare, ;/
dr. hab. st. med., conf. univ. oF, 0E]ena RAEVSCHI

)

) ) DR
Director IMSP IMU, / b ts
dr.hab.st.med., prof.univ. “Mihail CIOCANU

H oo
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Republica Moldova
i Ministerul Sanatatii
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Nr 6071

Pentru inovatia cu titlul

APRECIEREA INFORMATIVITATII A
LAPAROSCOPIEI DIAGNOSTICE LA
PACIENTII CU ULCER
GASTRODUODENAL PERFORAT

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

-

Se recunoagte calitatea de autor(i)

SOR Elina, GHIDIRIM Gheorghe

11130 Mai 2023

(Semnatifre’ autorizati).—— £t
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1
tel.:022 23-78-84, fax:022 23-53-09,

e-mail: anticamera@urgenta.md

www.urgenta.md
it APROB

Director IMSP IMU
dr. hab. st. med., prof. univ.
M. CIOCANU

ACT DE IMPLEMENTARE
1. Denumirea ofertei pentru implementare: ” DETERMINAREA COMPLIANTEI LA
TRATAMENT LA PACIENTII CU ULCER GASTRODUODENAL PERFORAT”
b 4 Autori: SOR Elina, medic, doctoranda, GHIDIRIM Gheorghe, academician al ASM,
dr.hab.st.med., prof. univ.
3. Numirul inovatiei: Nr.12 din 07 Iunie 2023

4. Eficacitatea implementirii: Lipsa aderarii la medicamentele prescrise reprezintd o
provocare semnificativd pentru sanatate, deoarece influenteazi rezultatul tratamentului aplicat.
Astfel, Intelegerea factorilor asociati cu lipsa compliantei la tratament este importanta atat pentru
pacienti, cét si pentru medici.

7. Rezultatele: Rezultatele obtinute confirma, cd 37.23% de pacienti sunt reprezentanti din
grupul cu lipsa aderentei la tratament, 34.2% au fost detectati ca aderenti partial si doar 28.57%
sunt complianti, ceea ce indiscutabil influenteaza semnificativ morbiditatea i calitatea vietii
ulterioare. La cercetarea cauzei a lipsei aderentei de tratament s-au stabilit urmétoarele: unul
dintre cel mai semnificativ factor (p<0.001) ce influenteaza la complianti a fost specifcat costul
ridicat al medicamentelor (80.23%), urmat de componenta personald (44.19%), respectiv
atitudinea personald fatdi de medicul curant, construind relaia ,,medic-pacient”. Evaluarea
compliantei la tratament la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat reprezinti un mod de
cercetare actual obfinindu-se astfel alinierea studiilor autohtone la amplele cercetdri mondiale in
domeniu.

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere.

Persoana responsabild de implementare,

IMSP IMU
Sef sect. endoscopie
Dr.st.med.,
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
(IMSP IMU)

MD-2004, mun. Chisiniau, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 12 data 07.06.2023

de inregistrarea inovatiei in Registrul obiectelor proprietitii intelectuale ale IMSP IMU in
conformitate cu art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

DETERMINAREA COMPLIANTEI LA TRATAMENT LA
PACIENTII CU ULCER GASTRODUODENAL PERFORAT

(denumirea)

SOR Elina, GHIDIRIM Gheorghe

(coautori)

: Dil.'ector II\%LIM'U
UL,

dr. hab. st. med., prof. univ. = M. CIOCANU

mun. Chisinau
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e Institutul National de Cercetare in Medicina si Sdnatate

ACTUL nr.107
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: DETERMINAREA COMPLIANTEI LA
TRATAMENT LA PACIENTII CU ULCER GASTRODUODENAL PERFORAT”

2. Autori: SOR Elina, medic, doctorand, GHIDIRIM Gheorghe, academician al ASM,
dr.hab.st.med., prof. univ.

3. Numirul inovatiei: Nr. 6077 din 07 iunie 2023

4. Unde si cind a fost implementati: IMSP IMU, mun. Chisindu, in perioada anilor 2013 -
2023.

5. Eficacitatea implementirii: Lipsa aderérii la medicamentele prescrise reprezinti o provocare
semnificativa pentru sinitate, deoarece influenteazi rezultatul tratamentului aplicat. Astfel,
intelegerea factorilor asociati cu lipsa compliantei la tratament este importanta atit pentru
pacienti, cét si pentru medici.

6. Rezultatele: Rezultatele obtinute confirmd, ca 37.23% de pacienti sunt reprezentanti din
grupul cu lipsa aderentei la tratament, 34.2% au fost detectati ca aderenti parfial si doar
28.57% sunt complianti, ceea ce indiscutabil influenteaza semnificativ morbiditatea si
calitatea vietii ulterioare. La cercetarea cauzei a lipsei aderentei de tratament s-au stabilit
urmitoarele: unul dintre cel mai semnificativ factor (p<0.001) ce influenteazi la complianti a
fost specifcat costul ridicat al medicamentelor (80.23%), urmat de componenta personald
(44.19%), respectiv atitudinea personala fatd de medicul curant, construind relatia ,,medic-
pacient”. Evaluarea compliantei la tratament la pacientii cu ulcer gastroduodenal perforat
reprezintd un mod de cercetare actual obtindndu-se astfel alinierea studiilor autohtone la
amplele cercetiri mondiale in domeniu.

Prezenta inovatie este implementati conform descriei f in cerere.

Departamentul Cercetare ,Sef departament, , / {éc
dr. hab. st. med., conf. univ. /

Director IMSP IMU,
dr.hab.gt.med., prof.univ.

: MlhallCIOCANU

Fsostn
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Republlca Moldova
Ministerul Sanatatii

| CERTIFICAT us INOVATOR | :

Nr. 6077

Pentru inovatia cu titlul

DETERMINAREA COMPLIANTEI LA
TRATAMENT LA PACIENTII CU ULCER
GASTRODUODENAL PERFORAT

Inovatia a fost inregistrata pe data de

la Universitatea de Stat de Medicina §i Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

SOR Elina, GHIDIRIM Gheorghe
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisinau, str. T. Ciorba, 1
tel.:022 23-78-84, fax:022 23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md
www.urgenta.md

APROB

Director IMSP IMU
dr. hfp(.;:(meﬂf prof. univ.
) M. CIOCANU

ACT DE IMPLEMENTARE
1. Denumirea ofertei pentru implementare: >JAPRECIEREA ASPECTELOR SOCIO-
ECONOMICE A MORBIDITATII PACIENTILOR CU ULCER GASTRODUODENAL
PERFORAT”
2. Autori: SOR Elina, medic, doctoranda, GHIDIRIM Gheorghe, academician al ASM,
dr.hab.st.med., prof. univ.
3. Numiirul inovatiei: Nr.8 din 18 Mai 2023
4. Eficacitatea implementirii: Evaluarea grupului de risc inalt a pacientilor cu ulcer
gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale cu nivelul cel mai mic de compliant3 la
tratament, ce influenteaza statistic veridic la morbiditate si mortalitate.
5. Rezultatele: Evaluarea aspectului socio-economic cu identificarea grupelor de risc inalt a
permis aprecierea managementului optimal pentru aceasti categorie de pacienti si reprezinta un
mod de cercetare actual obtinandu-se astfel alinierea studiilor autohtone la amplele cercetari
mondiale in domeniu.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Persoana responsabild de implementare,

IMSP IMU
Sef sect. endoscepie
Dr.st.med.,

< Andrei DOLGHII
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII

INSTITUTIA MEDICO-SANIT‘_ARA PUBLIpA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA

(IMSP IMU)
MD-2004, mun. Chisinau, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 8 data 18.05.2023

de inregistrarea inovatiei in Registrul obiectelor proprietatii intelectuale ale IMSP IMU fin conformitate cu
art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

APRECIEREA ASPECTELOR SOCIO-ECONOMICE A
MORBIDITATII PACIENTILOR CU ULCER
GASTRODUODENAL PERFORAT

(denumirea)

SOR Elina, GHIDIRIM Gheorghe

(coautori)

AaSe =

dr. hab. st. prof. univ. M. CIOCANU

mun. Chisinau
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INSTITUTIA PUBLICA
Ga5 | UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA $1 FARMACIE

)

”"NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanitate Beg 1)1

2023

ACTUL nr.83
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic)

. Denumirea ofertei pentru implementare: "APRECIEREA ASPECTELOR SOCIO-
ECONOMICE A MORBIDITATII PACIENTILOR CU ULCER
GASTRODUODENAL PERFORAT”

. Autori: SOR Elina, medic, doctoranda, GHIDIRIM Gheorghe, academician al ASM,
dr.hab.st.med., prof. univ.

. Numiirul inovatiei: Nr. 6053 din 17 Mai 2023

. Unde si cind a fost implementati: IMSP IMU, mun. Chisiniu, in perioada anilor 2019 -
2023.

. Eficacitatea implementirii: Evaluarea grupului de risc inalt a pacientilor cu ulcer
gastroduodenal perforat supusi interventiilor chirurgicale cu nivelul cel mai mic de
compliantd la tratament, ce influenteaza statistic veridic la morbiditate si mortalitate.

. Rezultatele: Evaluarea aspectului socio-economic cu identificarea grupelor de risc inalt a
permis aprecierea managementului optimal pentru aceastd categorie de pacienti si reprezinti
un mod de cercetare actual obtinidndu-se astfel alinierea studiilor autohtone la amplele
cercetiri mondiale in domeniu.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

3
Departamentul Cercetare, Sef departament, %/’

dr. hab. st. med., conf, univ. {;/ Uy m—a RAEVSCHI

Director IMSP IMU, QK %, $ ‘ b
dr.hab.st.med., prof.univ. ] Z Mihail CIQCANU

P osa
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Ministerul Sanatatii

1% | CERTIFICAT 5z INOVATOR |
Nr. 6053 y

Pentru inovatia cu titlul

APRECIEREA ASPECTELOR SOCIO-
ECONOMICE A MORBIDITATII
PACIENTILOR CU ULCER
GASTRODUODENAL PERFORAT

Inovatia a fost inregistrati pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

SOR Elina, GHIDIRIM Gheorghe

SRR
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FEL] e
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA NICOLAE TESTEMITANU STATE UNIVERSITY
SEFARMACIE  NICOLAE TESTEMITANU” 4 OF MEDICINE AND PHARMACY
DIN REPUBLICA MOLDOVA &;;..v,-z OF THE REPUBLIC OF 51OLDOVA
MD-2004, Chiginiy, bd. $tefan cel Mare si Sfing, 165, tel: (+373) 22 205 701, fax: (+373) 22 242 344, contact@ nsimfmd, hetps:7/us o fmd
50 O/ﬁ 2923 ne //" //XZ
lanr din
ADEVERINTA

Prin prezenta se confirma, ca dna Elina Sor, absolventa doctoratului, pretendent la
titlul de doctor in stiinte medicale, Catedra de chirurgie nr.1 ,Nicolae Anestiadi” a
participat la realizarea cercetérilor in cadrul temei de initiativa de cercetare ,,Optimizarea
managementului ulcerului gastroduodenal perforat” din planul de cercetare al

Universitdtii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemifanu”.

Prorector pentru activitate de cercetare

2 (L // —Stanislav Groppa,
e

préfesor nizrsitar, dr. hab. st. med.,
acadcmici ASM

Lilian Saptefrat (
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MINISTERUL SANATATII MINISTRY OF HEALTH

AL REPUBLICII MOLDOVA OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA NICOLAE TESTEMITANU STATE UNIVERSITY
SI FARMACIE ,NICOLAE TESTEMITANU” OF MEDICINE AND PHARMACY

DIN REPUBLICA MOLDOVA OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

MD-2004, Chisinu, bd. Stefan cel Mare si Sfant, 165, tel.: (+373) 22 205 701, fax: (+373) 22 242 344, contact@usmf.md, https://usmfmd
7408 2023 . 03-301F

lant din

Act de implementare didactica

Rezultatele cercetarilor obtinute in cadrul studiului stiintific la teza de doctor in
stiinte medicale ,,Optimizarea managementului ulcerului gastroduodenal perforat” a dnei
Elina Sor, absolventa doctoratului, asistent universitar la Catedra de chirurgie nr.1 ,Nicolae
Anestiadi” a USMF , Nicolae Testemitanu”, Conducitor stiintific — Gheorghe Ghidirim,
Academician al ASM, dr. hab. st. med., prof. univ., au fost implementate in procesul

didactic la Catedra de chirurgie nr.1 ,\Nicolae Anestiadi” a USMF ..Nicolae Testemitanu”.

Prim-prorector
prorector pentru activitate didactica

dr. hab. st. med., prof. univ., Olga Cernetchi

Ex.: Oxana Sirbu, 079872627
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se mentioneaza

Elina Sor, Gheorghe Ghidirim

INSTITUTUL DE MEDICINA
URGENTA

pentru participare in cadrul
Expozitiei internationale specializate
+MOLDMEDIZIN & MOLDDENT"
editia XXVI-a

14-17 septembrie 2023

=== CIE. ,Moldexpo” SA.

..... ceen

Chisindu, Republica Moldova MOLDEXPO
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DECLARATIE PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERI|I

Subsemnata Elina Sor, declar pe raspundere personala, ca materialele prezentate in teza de doctor in
medicina cu titlul ,,Optimizarea managementului ulcerului gastroduodenal perforat” sunt
rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz contrar, urmeaza sa
suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.
De asemenea, declar ca toate sursele utilizate, inclusiv cele de pe Internet, sunt indicate in

lucrare, cu respectarea regulilor de evitare a plagiatului:
¢ toate fragmentele de text reproduse exact, chiar si in traducere proprie din alta limba, sunt

scrise Intre ghilimele si detin referinta precisa a sursei;
e reformularea n cuvinte proprii a textelor scrise de catre alti autori detine referinta precisa;

e rezumarea ideilor altor autori detine referinta precisa la textul original.

Elina Sor
Semnatura

Data

DECLARATION ON ACCOUNTABILITY

| declare the personal responsibility that information presented in this thesis are the result
of my own research and scientific achievements.

I realize that, otherwise, will suffer the consequences in accordance with law.

Elina Sor
Signature
Date
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EXPERIENTA
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Perioada

COMPETENTE
PERSONALE
Limba materna
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engleza

INFORMATII

CURRICULUM VITAE

Elina Sor

Str. Studentilor,10/2, ap 16 MD-2045 Chisinau, Moldova
+37379610888

elina.sor@usmf.md

26.12.1976

femenin

2010 — prezent

Asistent universitar

USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Catedra de chirurgie nr. 1 Nicolae
Anestiadi”, bl. Stefan cel Mare 165, Chisinau, MD-2004, Republica
Moldova, www.usmf.md

2005 - 2010

Cercetator stiintific

Laaboratorul Chirurgie hepato-pancreato-biliara, bl. Stefan cel
Mare 165, Chisinau, MD-2004, Republica Moldova, www.usmf.md

2004 - 2008

Doctorat la specialitatea ,,Chirurgie” USMF , Nicolae
Testemitanu”, Catedra de chirurgie nr. 1 Nicolae Anestiadi”
2002 — 2004

Secundariat clinic specializare "Chirurgie generala", USMF
»Nicolae Testemitanu”, Catedra de chirurgie nr. 1 Nicolae
Anestiadi”

1999 — 2002

Rezidentiat specializare "Chirurgie generala", USMF ,,Nicolae
Testemitanu”, Catedra de chirurgie nr. 1 Nicolae Anestiadi”
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Facultatea Medicina generala al Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau (Republica Moldova)
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