Ulcerul gastric

Def .

Este expresia digestiva cu localizare gas@icinei afeguni cronice ce evolueazn
pusee acute, periodice, produse prifiluaea clorhidropeptica secrgei gastrice.
Epidemiologie
E mai puin frecvent decat ulcerul duodenal, este intalmifrecvena maxima dincolo de
decada a V-a a uie si are o incideti egah la ambele sexe.
% Unele ulcere gastrice (UG) se compaittcasi ulcere duodenale (UD), in
special cele care sunt situate mai jos.
% Sunt mai frecvente la lrbati. Raportul femei-birbati este de 2:1 in UG
7:1inUD
% Exista o predispoztie genetia familial a pt. UG la cei cu grupa sangvié
All, apare la cei siraci.
% UD prezinta o rata mai ridicata a aciditatii gastrice fata de normal, iar in
UG are valori normale s-au crescute.
% UD raspunde bine la tratament medical, iar UG numai dug operatie,
recidivand mai frecvent, malignizare.

Anatomie patologici

Ulcerul tipic Cruveilhrer ~ se distinge de celelalte pierderi de subigtgastrice,
eroziunea sau exulcgia simplex (Dieulafoy), prin substratul anatommrfologicsi
chiar prin evoltia sa cronia.
~reprezint un defect al peretelui gastric profund, interesand
toate straturile pa@nla musculatut, pe care o poate uneori depperforand sau
penetrand
s Eroziunea gastrica se def. ca o pierdere de subsgiaite intindere variétde
regub mica, superficiad, interesand mucoasari sa defiseasa niciodat
“muscularis mucosae”.
% Exulceratia simplexapare ca o ulceti@ a mucoasei dar care cuprinde in
profunzimesi musculara mucoasei, ajungand p&m submucods
Dpévolutv, distingem 2 forme de UG:

» Ulcer acut, de dimensiuni mici (cca 1 cm) inconjurat de oazputernic edematoas
hiperemi@. Sunt ulcere care perforeazel mai fregvent.

» Ulcerul cronic,calos, cu diametrul de cca 2-5 cm are o gu@leronic, iar edemul
periulceros este Tnlocuit cu o zode fibroz, care constituie in timp un bloc
aderemal-fibros ce sudedzstomacul de organele vecine(ficat, pancreas, etc.)
=confet chirurgului senzga unui bloc pseudoumoral,anind riscul confuziei de
diagnostic cu o leziune malign

Ca nunar:

~ 80% unice
~20% multiple



Localizarea ulcerului:

—mica curbui: cel mai fregvent
~fata anterioat 5 %

~ fata posterioar 1%

~reg. piloria

—marea curburfoarte rar

reparttia dug principalele segmente:

— corp gastric 56%
~ antru 44%

Dupi localizaresi nivele secretor, Johson a clasificat UG n 3riipu
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Tipul | cuprinde ulcerele micii curburi cu antgupilor normalesi Tn care nivelul
aciditatii gastrice este sub normal. Totalizeaza 57% din UGi se intalnesc la gr.
Al.

Tipul Il cuprinde ulcerele micii curburi, asociate cuij&mevacuarea transpilogic
sau cu un ulcer duodenal evolutiv, in care nivel@w=normal sau szut.

Tipul 1l care grupeagzulcerele prepilorice alacor comportament simptomagc
secretor este asamdtor cu cel al UD.

Patogenie
Alterarea bariere celulare gastrice

+« Modificari cantitative si calitative ale mucusului gastric ca rezultat al
tulburarilor de sintez glico-proteié.

« Alterari directe (de contact) date de un agent nociv care céeeaz
posibilitatea retrodifuziunii ionilor de H in mucsiaagravand leziunile
initiale “de contact”.

< Tulburdari deirigarie a peretelui gastric fie pe fond ateromatos fie prin
tulburari functionale la nivel precapilar datatitinor substage
vasomotoare.

Refluxul alcalin la nivelul stomacului-- favorizea# retrodifuziunea ionilor de H
=leziuni chiar la valori ale sediei gastrice normale.

Helicobacter pilori = gastrith = UG, dar importata lui e mai mi& decéat in UD.
Teoria gastritei atrofice a lui DUPLESSISjastrita cronica =UG datorita
refluxului, e asociati cu atrofia aparatului secretor(gastrita cr. medicamentoad-
aspirina, corticosteroizi-)

Factori ereditarigr. sangvina de tip secretor

Aciditate gastrid@

Semne clinice
Durerea :
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Localizah: epigastru, retroxifoidian, retrosternal
Formi : cramp, torsiune

Aparitie : postprandial precoce(30min- 2ore)

¢ Iradiere : ohgnuit nu

R/ X/
L X X

¢

Durerea ulcerodas= “sdr. dispeptic-dureros de tip ulceros”

2.
3.

Varsatura este inconstaat
Pirozisul postprandial (inconstant)pat precead durerea sau pot £oexiste cu ea.



4. Hemoragia =complicgie acui si majora, evolutiva a ulcerului gastric. Poate fi
microscopia , (testul Weber, Meyer, Adler, ), sau macroscopic
5. Examenul fizic nu ofen date esegmale.

Explorari paraclinice
1. Examen radiologiceste esdral in diagnosticul UGnisa fiind semnul direct.
Localizat cel mai ades pe mica curbeste vizut din profil ‘in afara conturului
gastric”, ceea ce o difergaaz de nsa maligr, (incastrat, dispug in conturul
gastric)
Morfologic nisa de profilpoate & apai sub mai multe forme:
I.  Nisa mica triunghiular a sub forma unui spicul (fig.1)
ii. Nisa de talie mediecu saudra halou clar in jur;
iii. Nisa pediculata,care apare ca un diverticul la nivelul mici curblegat de stomac
printr-un pedicul sufire. Are intotdeauna semnifiga unui ulcer penetrant. (fig.2)
iv. Nisa Hudek tipica cu cele 3 nivele (bariu, lichigd aer, propriu numai UG); (fig.3)
v. Nisa gigantici al cirui diametru defiseste 5 cm care este de obicei expresia unei
penetrgii vechi cu distruga peretelui gastric astfel incat fundul ulcerwdste
constituit din parenchimul organului penetrat (figgancreas, reg. colig. e
ntalnita la oamenii in varatpe fondul unor defecte de irige(pe fond ateromatos)
=dg. dif. Cu cancer. (fig. 4)
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Fig. 1 Nka Fig. 2 Nka pediculai Fig.3 Nisa tipica Haudek Fig. 4 Nka gigant
triunghiulaia sub (pseudodiverticulai)

forma de spicul

Nisa de faa apare ca o patde reterie baritati, inconjurai de halou semitransparent,
dat de edemeul periulceros (inelulu Hampton), figéind comparga cu o cocarék nisa
n cocardi
Semne indirecte :
X Retraaia micii curburi cu modif. unghi gastric prin apropierea
pilorului de cardie, in forme vechi, caloase, loztk la nivelul
unghiului gastric (fig.5)

/ Fig.5 Apropierea
pilorului de cardie



¢ Incizura spastica a marii curburi n dreptul leziunii ca expresie a
spasmului persistent al fibrelor circulare ale nulesirii.
% Convergerta pliurilor mucoasei gastriceate ulcer , = semn de
benignitate.
Examenul radiologic = dg. dif = benign—nisa iesita din conturul gastric cu pliuri
din vecinitate suple
= malign—nisa Tncastrata cu rigiditate parietala si
anarhia pliurilor mucoasei din vecimtate
2. Examenul secrgei gastrice interes mic dg. UG nu puternic secretant, giopot face
dg. dif benign-malign ( hipoanaciditatea histamiapisten = malign)
3. Endoscopiaindispensabi :
« Examinare directi
«+ Prelevarea biopsiilor multiple
« Explorarea intreagf a stomac

Evolutie si forme clinice
Evolutiv,

« UG acute ,recent instalate , simptomatologie clasdureaz 1-4 siptamani
apoi suferima dispare urmatde acalmie totél Nisa este maigor
evidertiabila radiologicsi perforeaz cel mai frecvent.

+«+ UG cronicevechi ulcere caloase, scleroase terebrantpenetrante>
modificarea caracterului durerii: mai inténgeori transficsiagit, cu
iradiere Tn bat, continu fara sa cedeze la ingestie de alimente sau alcaline;
radiologic permanentizareasai.

Dupd localizare
« UG inalte (subcardiale)simptomatologie marcatde un sindrom
“pseudoesofagian” cu dureri retoxifoidiegieegurgitaii precocesi
disfagie intermiterit pentru solide.
s UG prepilorice
=> morfologic UG mici sau mediidra tendina la
vindecare, rea® inflamatorie antralaccentudt cu aspect de gastrit
hipertrofici, adenomatazbrunneriaa si proliferare de tip schwanomatos n
submucoas= aspect pseudoneoplazic
=> clinic durerea este mai tardivmai inten§ si respeci
ritmicitatea clasig, varsitura apare mai frecvent, este taidjmoaptea sau a
doua zi diminegn). Denutriia conseciti a durerilorsi varsaturilor amplifica si
mai mult suspiciunea unei leziuni maligne.
=>» radiologicimagine pseudoneoplazigliuri anarhice,
rigiditatea peretelui sau a amptiga antrale = “imagine pseudolacu#affig.
6 si 7). Obligatoriu endoscopia.

R g Fig. 6si 7 Imagini pseudoneoplazice in
RN~ ulcerul prepiloric




Complicatii
Evolutiv — acute: hemoragigi perforgia
-cronice penetréa, stenoza mediogastiiomalignizarea
+«+ Stenoza mediogastri# secundat unui ulcer al micii curburi.

Se realizeazastfel 2 camere gastrice legate printr-un canal ma
mult sau mai ptin larg cu perete supki pliuri mucoase
paraleleClinic varsitura precoce, durere sub foarde cramp
epigastrié care dispare dapvarsatura. Radiologic stomac
biloculat (fig. &i 9). Dg dif cuvolvus gastricsi stenoa
mediogastrici neoplazia.

-

Fig. 8si 9 Stenoz
mediogastrig ulceroag
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+«» Malignizarea UG 8% sunt maligne degi nu o parere
unanima

Tratament
Teoretic instituirea unui tratament medicamentosairul UG necomplicag verificat
endoscopigi bioptic este logiai lipsita de risc. Cea mai corechtitudine terapeutic
este:

1. Toti bolnavii cu UG 4 fie spitalizai si supui tuturor explogrilor capabile 8
precizeze dg. (ex. Radiologic, chimisme , citolpgiedoscopigi biopsie);

2. In acest timp se incepe un tratament antiulcenutisgcretoriisi protectoare
ale mucoasei gastrice -pansamente )

3. Daa rezultatele explarilor converg étre o leziune dubioadransformat
sau chiar malighse stabilgte imediat indicaa operatorie ;

4. Daca aceste rezultate atésixistena unui ulcer benign se poate continua
tratamentul 3-6#ptamani, dar sub urarire radiologi@ si endoscopig la
fiecare 3 aptamani.

Atentie la malignitatea UG!
Aadar UG trebuie operat (scoas leziuneati cercetata histologic) in timp ce
UD trebuie tratat medical cu excegia formelor complicate sau rezisteggetratamentul
n care gestul chirurgical este logimecesar.
Obiectivele opetgei:
(a) Ablatia leziunii in vederea cerceii histologice
(b) intreruperea lanlui patogenetic pentru a prevenii recidiva
(c) refacerea circuitului digestiv
1. Rezegia gastrica clasici presupune abie a 2/3 din stomac imprefcu primii 3
cm din bulbul duodenal, cu restabilirea tranzitedigy fie cu duodenul (GDA



fig.10)fie cu prima arisjejunak, folosind pentru gastrojejunoanastor¢@JA)
ntreaga trage a bontului gastric ddpmanierea’Reichel-Polya” (fig.11) sau numai o
parte din ea dupmaniera “Hoffmeister-Finsterer” (fig.12)

Fig.10 Rezege 2/3 cu
gastroduodenoanastonid2ean
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Fig.12 Rezege 2/3 cu

. gastrojejunoanastomaz
- Hoffmeister-Finsterer
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Fig.11 Rezege 2/3 cu
gastrojejunoanastomaz

Reichel-Polya

2. Vagotomia tronculara asociatp cu gastrectomii limitatenumai in formele
prepilorice

3. Vagotomii asociate cu opergi de drenaj (piloroplastice sau nepiloroplastice) sunt
inutile ca gest terapeutic patogenetic in asemeloeae, iar pe de dlfparte nici nu
raspund obiectivului principal de a scoate leziunea.

4. Gastrectomia Schoemakesau rezega “in sa” se practig in unele forme inalte,
subcardiale ale ulcerului, fiind de fapt o reeclasié care ocolgte pe deasupra
ulcerul. (fig. 13)

Fig. 13 Rezegee in
“sa’Schoemaker
[
5. Rezedii gastrice atipicedin care fac parte:



I. Rezegia cuneiforma —conservatoare sau cofidprecare(varst, tare
biologice, boli cronice concomitente) cangt ablaia ulcerului “in
pari” in plin tesut gnatos urmai de piloroplastie (fig.14)

ii. Rezegia mediogastrici cu anastomazgastro- gastricpt indegrtarea
zonei de stendgzmediogastrig benigra (fei.15)

{ Fig. 14 Rezega “cuneiforna” a
ulcerului
<

Fig. 15 Rezege mediogastrit cu
gastoanastoméz w

)
v
g NS

Ulcere rare

A. Sindromul Zollinger-Ellison

B. Ulcerele de stres
A. Sindromul Zollinger-Ellison
Se caracterizeazrin:
1. Tumor gastro-secretoare
2. Ulcere atipice multiple sau multiplu recidivanteeoluie
grawa si rapida.
3. Hipersecrge gastria cantitati\i si calitativa.
4. Diaree cu steatoree
Diagnosticul paraclinic:
1. Dozarea gastrinemiei (nivele foarte mari in picogga
2. Hipersecrga abunderit (prin masurarea sectiei bazalesi
hiperaciditatea peste 100 mEq /l)
3. Arteriografia selecti& si mai ales prin ecografig tomografia
computerizat capabif si evidenieze existeta tumorii.
Tratamentul numai chirurgical — gastrectomia totala
B. Ulcerele de stres
Apar pe fondul unor agresiuni grave: leziuni ceagdyrarsuri intinse, etc.este o
leziune acut pe o mucoasanterior 8natoagi. Tratament — majoritatea medical.
Chirurgical :sutut hemostatia sau asociatcu vagotomiai piloroplastie.




