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AINS Antiinflamatoare nesteroidiene
AINS- Antiinflamatoare nesteroidiene negativ
AINS+ Antiinflamatoare nesteroidiene pozitiv
ALT Alaninaminotransferaza
AM Asisten’la medicala
AST Aspartataminotransferaza
BU Boala ulceroasa
CIM Clasificarea internationala a maladiilor (Codul bolii)
COX Ciclooxigenaza
DMI Departamentul de Medicina Interna
ECG Eectrocardiograma
ELISA Analiza imunoenzimatica (enzyme-linked immunosorbent assay)
FA Fosfataza alcalina
FEGDS Fibroesofagogastroduodenoscopia
GGTP Gamaglutamiltranspeptidaza
HLA Antigen leucocitar uman (human leukocyte antigen)
HP Helicobacter pylori
HP- Helicobacter pylori negativ (HP-)
HP+ Helicobacter pylori pozitiv (HP+)
I9G Imunoglobuline G
IPP Inhibitori ai pompei de protoni
MALT Mucosa associated lymphoid tissue — [Tesutul imun asociat cu mucoasa
MS RM Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii
PG | Pepsinogen |
PG Il Pepsinogen 11
RMN Rezonanta magnetica nucleara
TC Tomografie computerizata
uUbD Ulcer duodenal
UG Ulcer gastric
USG Ultrasonografie
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii (MS) al Republicii
Moldova, constituit din specialisti ai Clinicii Medicale, disciplina Gastroenterologie, Departamentul
Medicina Interna, ai Laboratorului de Gastroenterologie a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu”. Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale
actuale privind ulcerul gastric si duodenal la persoanele adulte si va servi drept baza pentru elaborarea

protocoalelor institutionale.

La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite

formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Ulcer gastric (UG) si ulcer duodenal (UD)
e Faza bolii: Acutizare (recurenti) sau remisiune
e Complicatii: fara complicatii

Exemple de diagnostic clinic:




Ulcer duodenal, localizat pe peretele anterior al bulbului duodenal, diametru 0,6 cm, Helicobacter
pylori (HP) pozitiv, aniinflamatoare nesteroidiene (AINS) negativ.

e Ulcer gastric, localizat pe curbura mica, cu diametru 10 mm, Helicobacter pylori negativ (HP-),
antiinflamatoare nesteroidiene pozitiv (AINS+).

A.2. Codul bolii (CIM-10):

Conform Clasificarii Internationale a Maladiilor, revizia a X-a (CIM-10), se evidentiaza:
K25; K26; K27; K28.

1.
2.

8.

9.

= Ulcer gastric - K 25

= Ulcer duodenal - K 26

= K 26. 3 —ulcer acut, fara hemoragie si fara perforare;

= K 26. 7 —ulcer cronic, fara hemoragie si fara perforare;

= K 26. 9 —ulcer neclarificat ca acut sau cronic, fara hemoragie si fara perforare;
= K 27 - ulcer peptic, cu localizare neprecizata;

= K 28 - ulcer gastrojejunal (ulcer peptic al anastamozei).

A.3. Utilizatorii:

oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie);

centrele de sanatate (medici de familie);

centrele medicilor de familie (medici de familie);

institutiile/sectiile consultative (medicii: gastoenterolog, hepatolog; in lipsa lor — medic internist);
asociatiile medicale teritoriale (medici de familie si gastoenterolog, hepatolog);

sectiile de boli interne ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici internisti);

sectiile de gastroenterologie si hepatologie ale spitalelor raionale, municipale si republicane
(gastroenterologi, hepatologi).

VVVVVYVYY

Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului

A spori eficienta diagnosticului precoce al ulcerului gastric si duodenal.

A spori numarul de pacienti cu ulcer gastric si duodenal din institutiile de asistenta medicala
primara si din cele de asistenta medicala de stationar, care beneficiaza de educatie in domeniul
profilaxiei secundare a bolii cu scopul prevenirii eventualelor complicatii ale bolii ulceroase.

A mari proportia pacientilor cu ulcer gastric si duodenal cu diagnosticul stabilit, inclusiv, Tn stadiile
precoce.

A spori calitatea examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu ulcer gastric si duodenal.

A unifica algoritmul si metodele de management al pacientului cu ulcer gastric si duodenal.

A spori calitatea tratamentului pacientilor cu ulcer gastric si duodenal, inclusiv, si prin evitarea
tratamentului cu eficacitate nedovedita.

A creste numarul de pacienti cu ulcer gastric si duodenal, care au beneficiat de tratament adecvat
conform protocolului clinic national ,,Ulcerul gastric si duodenal la adult”.

A creste numarul de pacienti cu ulcer gastric si duodenal la care s-a obtinut cicatrizarea ulcerului /
remisia bolii /, eradicarea eficienta a Helicobacter Pylori.

A preveni recurentele ulcerului gastric si a ulcerului duodenal.

10. A ameliora calitatea vietii pacientilor cu ulcer gastric si duodenal.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2014

A.6. Data reviziei urmatoare: 2016



A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la

elaborarea protocolului:

Numele

Functia

Dr. Dumbrava Vlada-Tatiana,
doctor habilitat Tn medicina,
profesor universitar, tel.: 205-540

Sef Clinica Medicala nr. 4 — disciplina Gastroenterologie, DMI,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Dr. Tofan-Scutaru Liudmila,
doctor in medicina, conferentiar
universitar, tel.: 205-510

Conferentiar universitar, Clinica Medicala nr. 4 — disciplina
Gastroenterologie, DMI, USMF
,Nicolae Testemitanu”

Dr. Lupasco lulianna, doctor in
medicina, conferentiar cercetator

Sef Laborator Gastroenterologie pe langa Clinica Medicala nr. 4
— disciplina Gastroenterologie, DMI, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”, conferentiar cercetator

Dr. Turcan Svetlana, doctor
habilitat Tn medicina, conferentiar
cercetator

Cercetator coordonator, Laboratorul Gastroenterologie pe langa
Clinica Medicala nr. 4 — disciplina Gastroenterologie, DMI,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Dr. lon Tibirna, doctor habilitat in
medicina, profesor universitar

Sef Catedra Medicina Interna nr.3, DMI, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea institutiei

Persoana responsabila / semnatura

Asociatia medicala de gastroenterologie si hepatologie

o)y

Asociatia medicilor de familie

Comisia stiintifico-metodica de profil ,,Boli interne” | “/M

Agentia Medicamentului

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii e

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

Asociatia medicala de gastroenterologie si hepatologie

A.8. Definitii folosite in document
Boala ulceroasa (BU) este o boala cronica recidivanta, caracterizata prin perioade alternante de
exacerbare, manifestata prin formarea unui defect (ulcer) localizat in mucoasa stomacului si/sau a
duodenului, care patrunde (spre deosebire de eroziune), in stratul submucos si este susceptibil de a se
complica cu hemoragie, perforatie sau stenoza (lvaskin, 2009).

Ulcerul gastric si duodenal este un defect al mucoasei gastrice sau duodenale, care depaseste in
profunzime musculara mucoasei si este inconjurat de un infiltrat inflamator acut sau cronic, iar in
ulcerele vechi — si de procese de fibroza (Daniela Matei, 2011).

Terminologie:

» Ulcer gastric si ulcer duodenal

» Ulcer peptic




» Boala ulceroasa
» Ulcer gastro-duodenal
» Boala peptica gastrica si duodenala

Ulcerul gastric este considerat refractar atunci cand vindecarea nu este obtinuta pana la 8 saptamani de
tratament, iar ulcerul duodenal — pana la 4 saptamani de tratament.

A.9. Informatie epidemiologica
e Prevalenta globala a ulcerului gastric si duodenal
v 1n medie 10%;
v' 6 -14% - ulcerul gastroduodenal din populatia mondiala;
v 10% - ulcerul gastroduodenal din populatia Rusiei.
v" Tn Republica Moldova:
0 100 -120 la 10000 populatie adulta;
e Prevalenta ulcerului gastric si duodenal la adulti:
v' 10% - ulcerul duodenal in SUA.

Incidenta generala:

incidenta anuala — 0,2%);

1 caz la 1000 locuitori pe an in Japonia;

1,5 cazuri la 1000 locuitori in Norvegia;

2,7 cazuri la 1000 locuitori in Scotia.

Tn Republica Moldova incidenta ulcerului gastric si duodenal printre 10000 populatie adulta
n ultimii 5 ani este 1n descrestere.

e UD este mai frecvent decat UG, totusi, daca in anii 1950 raportul UD/UG era=5:1, actualmente
se mentine un raport de 1,5/1;

e UD > UG (4:1) la barbatii < 40 ani.
e UG - mai frecvent la varstnici.

e Tendinta de scadere a incidentei bolii, Tnregistrata mai ales pentru UD, la tineri si pentru
ulcerele HP-pozitive.

e Raportul barbati/femei al bolii este Tn medie de 1,5/1, diferenta fiind mai evidenta in cazul UD.

AN NN

e UG si UD - se atesta la orice varsta, incidenta maxima este in decada a 4-a pentru UD;
preponderent, varsta de 25 — 75 ani, UG prevaleaza dupa decadele a 5-a si a 6-a: la 55 — 65 ani;
barbatii, mai frecvent - la 23 — 52 ani; femeile - la 40 — 45 ani si peste 60 ani.

e Spitalizarea pentru UG si UD necomplicat a scazut.

e Spitalizarea pentru UG si UD complicat cu hemoragie sau perforatie se mentine ridicata, la
varstnici, determinata de administrarea antiinflamatoarelor nesteroidiene.

e Mortalitatea s-a redus modest in ultimele decenii si este aproximativ de 1 — 2 decese la 100000
cazuri. Rata spitalizarii este de circa 30 pacienti la 100000 cazuri.

e Mortalitatea prin ulcer gastric si duodenal a manifestat o tendinta de scadere.
¢ Riscul de mortalitate este asociat cu varsta avansata, cu pluriorganopatiile si cu ulcerul gastric.

e Factorii cei mai importansi care moduleaza epidemiologia ulcerului gastric si a ulcerului
duodenal sunt reprezentari de infecsia cu HP (in scadere) si consumul de AINS (in crestere).




B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala primara

Descriere Motive Pasi
(mdasuri) (repere) (modalitari si condirii de realizare)
| I 11
1. Profilaxia
1.1. Profilaxia Profilaxia primara in cazul UG si a UD | Obligatoriu:
primara vizeaza promovarea modului sanitos de | e Informarea populatiei referitor la factorii de risc pentru ulcer gastric si

(capitolul 2.3)

viata: alimentatie corecta, combaterea
alcoolismului,  fumatului  de  tutun,
detectarea si eliminarea factorilor de risc
ulcerogeni: eradicarea eficienta a infectieli

cu Helicobacter Pylori, scaderea ratei
infectiei cu HP 1in populatie, evitarea
medicamentelor ulcerogene, ameliorarea

adaptarii psihosociale, micsorarea expunerii
la stresuri.

duodenal (caseta 2).

e Informarea populatiei referitor la masurile de prevenire a infectarii cu
Helicobacter Pylori (anexa 1).

Recomandabil:

e Evitarea medicamentelor cu potential gastrotoxic (Aspirina, AINS, etc.).

e Promovarea modului sanatos de viata (caseta 3).

e Consilierea privind:

v' alimentatia rationala,

v’ combaterea tabagismului pasiv si active, renuntarea la fumat,

v reducerea consumului de alcool pentru barbati < 30 ml/zi, pentru femei < 15
ml/zi (recalculat la etanol pur),

v micsorarea expunerii la stresuri, managementul stresului.

v reducerea consumului de alcool pentru barbati < 30 ml/zi, pentru femei < 15
ml/zi (recalculat la etanol pur).

1.2. Profilaxia
secundara
(capitolul 2.3)

Profilaxia secundara este directionata spre
depistarea precoce a UG si UD, prevenirea
recurentei UG si a UD si prevenirea
complicatiilor UG si a UD.

Obligatoriu:

Preintimpinarea factorilor ce pot conditiona recurentele (caseta 3):

e FEradicarea eficienta a infectiei cu HP la pacientii cu gastrita cronica HP+,
UG si UD.

e Pentru utilizatorii naivi de AINS, eradicarea HP este sigur benefica si este
obligatorie.

e Eradicarea obligatorie a infectiei cu HP Tnainte de initierea tratamentului cu
aspirina, AINS la pacientii cu antecedente de ulcer gastric si duodenal.

e Deoarece numai eradicarea HP nu reduce incidenta ulcerului gastric si
duodenal la pacientii care primesc deja tratament pe termen lung cu AINS,




acest contingent necesita continuarea tratamentului cu IPP dupa tratamentul
de eradicare.

Recomandabil (caseta 3):

e Depistarea precoce a UG/UD la persoane aparent sanatoase.

e Preantdmpinarea factorilor ce pot provoca acutizarile.

e Evitarea medicamentelor cu potential gastrotoxic (aspirina, AINS),
inlocuirea AINS neselective cu inhibitori selectivi ai ciclooxigenazei-2
(COX-2), cu paracetamol.

e Manipulare corecta a mijloacelor farmacologice disponibile, in deosebi la
varstnici si senili.

e Profilaxia tabagismuui, abandonarea fumatului, alcoolului;

e Micsorarea expunerii la stresuri.

1.3. Screeningul
(capitolul 2.4)

e Metode standard de screening in UG si

UD nu exista.

e Screening-ul persoanelor diagnosticate

cu ulcer gastric si duodenal prevede
evaluarea extinderii leziunilor,
monitorizarea raspunsului la tratament si
screening-ul cancerului gastric.

Obligatoriu:

e Evidentierea activa a pacientilor din grupurile cu risc sporit de dezvoltare a
UG/UD (caseta 4).

e Persoanelor carora urmeaza sa li se administreze Aspirina/AINS, este
necesara examinarea activa pentru prezenta Helicobacter Pylori: testarea
pentru infectia cu HP prin metoda noninvaziva (cercetarea Ag HP in materii
fecale cu utilizare de anticorpi monoclonali) (casetele 3, 4, 14, 15, 33).

e Utilizatorilor de Aspirina/AINS, cu antecedente de UG/UD este necesara
examinarea activa pentru prezenta Helicobacter Pylori: testarea pentru
infectia cu HP prin metoda noninvaziva (cercetarea Ag HP in materii fecale
cu utilizare de anticorpi monoclonali) (casetele 3, 4, 33).

e 1n prezenta simptomelor clinice sunt necesare testiri pentru infectia cu HP,
conform  propunerolor Grupului European de studiere (Consensus
Maastricht -1V, 2012), (tabelul 3, casetele 3, 4, 14, 15).

2. Diagnosticul

2.1. Suspectarea si
confirmarea
diagnosticului de
ulcer gastric si
duodenal

= Diagnosticul ulcerului gastric si duodenal
se suspecteaza in prezenta tabloului clinic
caracteristic si se confirma prin datele
anamnestice sugestive, examenul clinic,
investigatiile instrumentale si de

Obligatoriu:

e Anamneza si evaluarea factorilor de risc (caseta 2, 5);

e Examenul clinic (casetele 6, 7);

e Investigatii paraclinice obligatorii (tabelul 4, 5; casetele 8, 9, 10, 11, 14,
15).




(capitolele 2.5.3;
2.5.4))

laborator.
e Este necesara excluderea semnelor de
alarma:  hematemeza/melena; semne
peritoniale.

e Investigatiile initiale de laborator in ulcerul
gastric si duodenal trebuie sa fie orientate
spre excluderea complicatiilor bolii.

e Diagnosticul diferential (caseta 17, tabelul 6);

Recomandabil:

e Investigatii paraclinice recomandabile (tabelul 4).

e Diagnosticul ulcerului gastric si duodenal se confirma prin FEGDS urmata, la
necesitate, de cercetari histologice, in combinare cu cercetari radiologice si de
laborator (casetele 8 - 15; tabelele 2, 3, 4).

2.2. Deciderea
consultului
specialistului
si/sau spitalizarii
(capitolul 2.5.5)

e Consultatia specialistului este necesara
pentru asigurarea diagnosticului corect
si a tratamentului adecvat.

e Spitalizarea pacientului este necesara
pentru asigurarea diagnosticului si
tratamentului adecvat si complex.

Obligatoriu:
e Vor fiadresati la consultatia gastrologului (caseta 18, tabelul 4):
v’ pacientii cu UG, refractar la tratament
v’ pacientii cu UD, refractar la tratament
v’ pacientii, la care s-a constatat esec n tratamentul de eradicare a HP
v’ pacientii cu suspectie la complicatii.
e FEvaluarea criteriilor pentru spitalizare (caseta 19).

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
nemedicamentos
(capitolul 2.6.1)

» Optimizarea regimului si alimentatiei

contribuie  obtinerea mai rapida a
vindecarii  si  previne  dezvoltarea
complicatiilor.

Obligatoriu:
e Recomandari privind modificarea regimului de comportament (caseta 21);
e Abandonarea fumatului si consumului de alcool (caseta 3).

3.2. Tratamentul
medicamentos
(capitolele 2.6.2;
2.7)

e Tratamentul medicamentos este indicat
pentru cicatrizarea ulcerului, controlul
semnelor clinice ale maladiei, cu scop
de profilaxie a recidivelor si prevenirea
complicatiilor,  pentru  ameliorarea
calitatii vietii.

e Initierea la timp a tratamentului previne
complicatiile bolii.

Obligatoriu:

e Initierea tratamentului imediat odata cu confirmarea diagnozei.

e Continuarea tratamentului medicamentos initiat in stationar conform
indicatiilor medicului specialist gastroenterolog pentru obtinerea
eficacitatii, controlul adecvat al bolii; pentru prevenirea aparitiei
complicatiilor etc. (casetele 22 — 25).

e Tratamentul indicat depinde de prezenta sau lipsa HP, de statutul de
consumator al AINS, aspirina; durata tratamentului este in functie de
localizarea leziunii ulceroase: gastrica sau duodenala (casetele 25 — 37).

e Tratamentul pentru eradicarea infectiei cu HP se indica conform
Recomandarilor Maastriht 1V, 2012 (casetele 25-35, 39, 40).

e Supravegherea tratamentului, a reactiilor adverse ale medicamentelor
(casetele 16, 23, 24; tabelul 5).

e Evaluarea eficientei tratamentului (tabelul 5).

e Supravegherea eventualelor complicatii (tabelul 6).
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4. Supravegherea | Scopul supravegherii este monitorizarea Obligatoriu:

(capitolul 2.7) tratamentului indicat pentru: a obtine e Supraveghea tratamentului si monitorizarea tratamentului indicat (tabelul 4,
eficacitate clinica in tratamentul bolii, a 5, casetele 16, 23, 24).
preveni dezvoltarea complicatiilor, a e Dispensarizare primul an dupa recidiva, apoi — se va elabora un plan
verifica eficacitatea eradicarii HP si a individualizat, Tn functie de caz, de evolutia bolii (tabelul 5, casetele 16, 23,
Tmbunatati calitatea vietii pacientilor. 24).
Recomandabil:

e Supravegherea se va efectua de medicul de familie, la necesitate — in comun
cu specialistul gastroenterolog, care va estima examinarea complexa si va
efectua corijarea tratamentului, la necesutate (tabelul 5, casetele 16, 23, 24).

e Tratamentul trebuie sa fie individualizat, in functie de caz.

B.2. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulatoriu (gastroenterolog)

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitari si condizii de realizare)
[ 11 11
1. Profilaxia
1.1.Profilaxia primara Profilaxia primara in cazul UG si a UD vizeaza | Obligatoriu:
(capitolul 2.3) promovarea modului sanitos de viata: alimentatie | ¢ Informarea populatiei referitor la factorii de risc pentru ulcer
corecta, combaterea alcoolismului, fumatului de tutun, gastric si duodenal (caseta 2).
detectarea si eliminarea factorilor de risc ulcerogeni: | o Informarea populatiei referitor la masurile de prevenire a
eradicarea eficienta a infectiei cu Helicobacter Pylori, infectarii cu Helicobacter Pylori (anexa 1).

scaderea ratei infectiei cu HP Tn populatie, evitarea | Recomandabil:

medicamentelor ulcerogene, ameliorarea adaptarii | ¢ Evitarea medicamentelor cu potential gastrotoxic (Aspirina,

psihosociale, micsorarea expunerii la stresuri. AINS, etc.).

e Promovarea modului sanatos de viata (caseta 3).

e Consilierea privind:

v" alimentatia rationala,

v combaterea tabagismului pasiv si active, renuntarea la
fumat,

v reducerea consumului de alcool pentru barbati < 30 ml/zi,
pentru femei < 15 ml/zi (recalculat la etanol pur),
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v micsorarea expunerii la stresuri, managementul stresului.
v reducerea consumului de alcool pentru barbati < 30 ml/zi,
pentru femei < 15 ml/zi (recalculat la etanol pur).

1.2. Profilaxia secundara
(capitolul 2.3)

Profilaxia secundara este directionata spre depistarea
precoce a UG si UD, prevenirea recurentei UG si a
UD si prevenirea complicatiilor UG sia UD.

Obligatoriu:

Preintimpinarea factorilor ce pot conditiona recurentele

(caseta 3):

e FEradicarea eficienta a infectiei cu HP la pacientii cu gastrita
cronica HP+, UG si UD.

e Pentru utilizatorii naivi de AINS, eradicarea HP este sigur
benefica si este obligatorie.

e FEradicarea obligatorie a infectiei cu HP Tnainte de initierea
tratamentului cu aspirina, AINS la pacientii cu antecedente
de ulcer gastric si duodenal.

e Deoarece numai eradicarea HP nu reduce incidenta
ulcerului gastric si duodenal la pacientii care primesc deja
tratament pe termen lung cu AINS, acest contingent
necesita continuarea tratamentului cu IPP dupa tratamentul
de eradicare.

Recomandabil (caseta 3):

e Depistarea precoce a UG/UD la persoane aparent sanatoase.

e Preantdmpinarea factorilor ce pot provoca acutizarile.

e Evitarea medicamentelor cu potential gastrotoxic (aspirina,
AINS), inlocuirea AINS neselective cu inhibitori selectivi ai
ciclooxigenazei-2 (COX-2), cu paracetamol.

e Manipulare corecta a mijloacelor farmacologice disponibile,
n deosebi la varstnici si senili.

e Profilaxia tabagismuui, abandonarea fumatului, alcoolulut;

e Micsorarea expunerii la stresuri.

1.3. Screeningul
(capitolul 2.4)

e Metode standard de screening in UG si UD nu
exista.

e Screeningul persoanelor diagnosticate cu ulcer
gastric si duodenal prevede evaluarea extinderii
leziunilor, monitorizarea raspunsului la tratament

Obligatoriu:

e Evidentierea activa a pacientilor din grupurile cu risc sporit
de dezvoltare a UG/UD (caseta 4).

e Persoanelor carora urmeazi sa li se administreze
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si screeningul cancerului gastric.

Aspirina/AINS, este necesara examinarea activa pentru
prezenta Helicobacter Pylori: testarea pentru infectia cu HP
prin metoda noninvaziva (cercetarea Ag HP in materii
fecale cu utilizare de anticorpi monoclonali) (casetele 3, 4,
14, 15, 33).

e Utilizatorilor de Aspirina/AINS, cu antecedente de UG/UD
este necesara examinarea activa pentru prezenta
Helicobacter Pylori: testarea pentru infectia cu HP prin
metoda noninvaziva (cercetarea Ag HP Tn materii fecale cu
utilizare de anticorpi monoclonali) (casetele 3, 4, 14, 15,
33).

e 1n prezenta simptomelor clinice sunt necesare testari pentru
infectia cu HP, conform propunerolor Grupului European
de studiere (Consensus Maastricht -1V, 2012), (tabelul 3,
casetele 14, 15).

2. Diagnosticul

2.1. Suspectarea si
confirmarea
diagnosticului de ulcer
gastric si duodenal
(capitolul 2.5.3.)

Diagnosticul ulcerului gastric si duodenal se
suspecteaza n prezenta tabloului clinic caracteristic
si se confirma prin datele anamnestice sugestive,
examenul clinic, investigatiile instrumentale si de
laborator.

Este necesara excluderea semnelor de alarma:
hematemeza/melena; semne peritoniale.
Investigatiile initiale de laborator in ulcerul gastric si
duodenal trebuie sa fie orientate spre excluderea
complicatiilor bolii.

Obligatoriu:

e Anamneza si evaluarea factorilor de risc (casetele 2, 5);

e Examenul clinic (casetele 6, 7 );

e Investigatii paraclinice obligatorii (tabelele 4, 5; casetele 8-
11, 14, 15).

e Diagnosticul diferential (caseta 17, tabelul 6);

Recomandabil:

e Diagnosticul ulcerului gastric si duodenal se confirma prin
FEGDS urmata, la necesitate, de cercetari histologice, in
combinare cu cercetari radiologice si de laborator (casetele 8 -
15; tabelele 2, 3).

e Investigatii paraclinice recomandabile (tabelul 4).

2.2. Deciderea
spitalizarii
(capitolul 2.5.5.)

Consultatia specialistului este necesara pentru
asigurarea diagnosticului corect si a tratamentului
adecvat.

Spitalizarea pacientului este necesara pentru

Obligatoriu:
e Evaluarea criteriilor pentru spitalizare (caseta 19).
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asigurarea diagnosticului si tratamentului adecvat
si complex.

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
nemedicamentos
(capitolul 2.6.1)

» Optimizarea regimului si alimentatiei contribuie
obtinerea mai rapida a vindecarii si previne
dezvoltarea complicatiilor.

Obligatoriu:
e Recomandari  privind
comportament (caseta 21);
e Abandonarea fumatului si consumului de alcool (caseta 3).

modificarea  regimului  de

3.2. Tratamentul
medicamentos
(capitolul 2.6.2)

Tratamentul medicamentos este indicat pentru
cicatrizarea ulcerului, controlul semnelor clinice
ale maladiei, cu scop de profilaxie a recidivelor si
prevenirea complicatiilor, pentru ameliorarea
calitatii vietii.

Initierea la timp a tratamentului
complicatiile bolii [6].

previne

Obligatoriu:

e Initierea tratamentului imediat odata cu confirmarea
diagnozei sau continuarea tratamentului medicamentos
initiat Tn stationar conform indicatiilor medicului specialist
gastroenterolog pentru obtinerea eficacitatii, controlul
adecvat al bolii; pentru prevenirea aparitiei complicatiilor
etc. (casetele 20 — 25).

e Tratamentul indicat depinde de prezenta sau lipsa HP, de
statutul de consumator al AINS, aspirina; durata
tratamentului este in functie de localizarea leziunii
ulceroase: gastrica sau duodenala (casetele 25 — 37).

e Tratamentul pentru eradicarea infectiei cu HP se indica
conform recomandarilor Grupului European de studiere
(Consensus Maastricht -1V, 2012) (casetele 25-35, 39,40).

e Supravegherea tratamentului, a reactiilor adverse ale
medicamentelor (casetele 16, 23, 24, tabelul 5).

e Evaluarea eficientei tratamentului (tabelul 5).

e Supravegherea eventualelor complicatii (tabelul 6).

4. Supravegherea
(capitolul 2.7)

Scopul  supravegherii  este  monitorizarea
tratamentului indicat pentru: a obtine eficacitate
clinica in tratamentul bolii, a preveni dezvoltarea
complicatiilor, a verifica eficacitatea eradicarii HP
si a imbunatati calitatea vietii pacientilor.
Supravegherea se va efectua de medicul de

familie, la necesitate — in comun cu
gastroenterologul.

Obligatoriu:

e Supraveghea tratamentului si monitorizarea tratamentului
indicat (tabelele 4, 5, casetele 16, 23, 24).

e Dispensarizare primul an dupa recidiva, apoi — se va elabora
un plan individualizat, in functie de caz, de evolutia bolii
(tabelul 5, casetele 16, 23, 24).

Recomandabil:

e Supravegherea se va efectua de medicul de familie in comun
cu specialistul gastroenterolog, care va estima examinarea
complexa si va efectua corijarea tratamentului, la necesutate
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(tabelul 5, casetele 16, 20, 23).

e Tratamentul trebuie sa fie individualizat, in functie de caz.

B.3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere Motive Pasi
(mdasuri) (repere) (modalitari si condizii de realizare)
[ 11 11
1. Spitalizarea e Spitalizarea este necesara pentru |e Respectarea criteriilor de spitalizare (caseta 19)
(capitolul 2.5.5.) managementul eficient al bolii, pentru

evaluarea diagnosticului incert si stabilirea
planului de tratament, in cazul tabloului clinic
atipic al bolii - pentru diagnostic diferential,
pentru pacientii cu ulcer gastric si/sau
duodenal, refractari la tratament, cu recidive
frecvente, pentru stabilirea managementului
eficient al bolii, pentru pacientii cu ulcer
gastric si duodenal, la care sunt suspectate sau
stabilite complicatii.

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea
diagnosticului de ulcer
gastric si duodenal

= Diagnosticul ulcerului gastric si duodenal se
suspecteaza n prezenta tabloului clinic caracteristic
si se confirma prin datele anamnestice sugestive,
examenul clinic, investigatiile instrumentale si de
laborator.

e Este necesara excluderea semnelor de alarma:
hematemeza/melena; semne peritoniale.

e Investigatiile initiale de laborator in ulcerul gastric si
duodenal trebuie sa fie orientate spre excluderea
complicatiilor bolii.

Obligatoriu:

Anamneza si evaluarea factorilor de risc (caseta 2, 5);
Examenul clinic (casetele 6, 7 );

Investigatii paraclinice obligatorii (casetele 8-11, 14, 15,
tabelele 4, 5).

Diagnosticul diferential (caseta 17 , tabelul 6);

Diagnosticul ulcerului gastric si duodenal se confirma prin
FEGDS urmata, la necesitate, de cercetari histologice, in
combinare cu cercetari radiologice si de laborator (casetele 8 -
15; tabelele2, 3, 4).

Recomandabil:

Investigatii paraclinice recomandabile (tabelul 4).

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
nemedicamentos
(capitolul 2.6.1)

» Optimizarea regimului si alimentatiei contribuie
obtinerea mai rapida a vindecarii si previne
dezvoltarea complicatiilor.

Obligatoriu:

Recomandari  privind  modificarea  regimului  de

comportament (caseta 21);
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Abandonarea fumatului si consumului de alcool (caseta 3).

3.2. Tratamentul
medicamentos
(capitolul 2.6.2)

e Tratamentul medicamentos este indicat pentru
cicatrizarea ulcerului, controlul semnelor clinice
ale maladiei, cu scop de profilaxie a recidivelor si
prevenire a complicatiilor, pentru ameliorarea
calitatii vietii.

e Initierea la timp a tratamentului adecvat previne
complicatiile bolii [6].

Obligatoriu:

e Formarea programului de tratament conservator pentru
obtinerea eficacitatii, controlul adecvat al bolii, la
necesitate, hotararea indicatiilor tratamentului chirurgical
(casetele 20 — 23).

e Elaborarea managementului adecvat al bolii; pentru
prevenirea aparitiei complicatiilor etc. (casetele 20 — 23,
tabelul 5).

e Tratamentul indicat depinde de prezenta sau lipsa HP, de
statutul de consumator al AINS, aspirind; durata
tratamentului este in functie de localizarea leziunii
ulceroase: gastrica sau duodenala (casetele 19 — 36).

e Tratamentul pentru eradicarea infectiei cu HP se indica
conform recomandarilor Grupului European de studiere
(Consensus Maastricht -1V, 2012) (casetele24-34).

e Supravegherea tratamentului, a reactiilor adverse ale
medicamentelor (casetele 20, 23).

e Evaluarea eficientei tratamentului (tabelul 5).

e Supravegherea eventualelor complicatii (tabelul 6).

4, Externarea

Scopul supravegherii este monitorizarea tratamentului
indicat pentru: a obtine eficacitate clinica Tn
tratamentul bolii, a preveni dezvoltarea complicatiilor,
a verifica eficacitatea eradicarii HP si a imbunatati
calitatea vietii pacientilor.

Supravegherea se va efectua in comun cu medicul de
familie.

Obligatoriu:
e Aplicarea criteriilor de externare
e Oferirea informatiei pentru pacient
e Extrasul va contine:
v'diagnosticul precizat, desfasurat;
v'rezultatele investigatiilor si tratamentului efectuat;
v'recomandari pentru medicul de familie;

e planului individual de supraveghere, elaborata in functie de
evolutia bolii, conform planului tip de supraveghere
(tabelul 5, casetele 16, 23, 24).

v' recomandari explicite pentru pacient.
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C. PARTEA SPECIALA

C.1. ALGORITMI DE CONDUITA
C 1.1. Managementul de conduita a ulcerului gastric si duodenal

Sindrom dolfr tip ulceros

Anamneza [ i clinica sugestiva, factori de risc prezen(li

v

Suspecllie de ulcer gastric sau duodenal

, v

Cercetari de laborator FEGDS
n scopul excluderii complicatiilor / \
Prezenta UG Prezenta UD
Semne de
alarma
\4 v
l Obligatoriu: biopsia (circa 6 Biopsia ulcerului duodenal
bioptate) din marginea nu se efectueazi
Secllie ulcerului Ui crater ulceros, cu
Chirurgie cercetarea histologica a : —
bioptatelor pentru excluderea Consum recent (ultimele 2 saptamani)
cancerului gastric. de IPP sau antagoni(Jti ai
receptorilor-H2-histaminici.

Cancer i
Oncologie | gastric Da Nu
< Confirmare UG >

Tratament: IPP + ‘ HP-,AINS+J
Prostaglandine

'
/ Control \

endoscopic al
vindecarii UG
panala 8
saptamani de la

\ stabilirea UG /

/\/ \
Prelevarea a nu
v

mai putin de 5
Testare biopsii ale

Ag HP mucoasei
n C) gastrice: cate 2
materii din antrumul si

&J

fecale fundusul gastric

v si unul din zona

angulara
\ gastrica pentru

Ac anti HP I1gG

T

eradicare HP J

> cercetarea
Tratament de Tﬁ UG/UD HP prezent infectiei cu HP

/ \ UD necomplicat: prelungirea inhibarii

UG: prelungirea secreliei acide cu IPP nu este recomandati
tratamentului cu dupi tratamentul de eradicare a HP
IPP (pana la

vindecare) inca
2-4 sapt. dupa
eradicarea HP

—
Controlul eradicarii HP prim testarea Ag HP in

materii fecale utilizand anticorpi monoclonali la 6
saptamani dupa finisarea tratamentului de eradicare
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C.2.1. Clasificarea ulcerului gastric si duodenal

Caseta 1. Clasificarea de lucru a ulcerului gastric si duodenal

Evolutie:
latenta;

AN N N

Faza:

AN N

remisiune.

Stomac

Duoden

LA ® (0o

AN N

usoara - cu recurente rare (>1/an);
de gravitate medie - cu recurente de 1 — 2 ori/an;
grava - cu recurente frecvente (>3/an), cu dezvoltarea complicatiilor.

acutizare (recurenta);
remisiune incompleta,

Caracteristica localizarii ulcerului:

A: cardia, regiunea subcardiala, corpul stomacal, regiunea antrala, canalul piloric.
B: peretele anterior, peretele posterior, curbura mare, curbura mica.

A: bulbul duodenal, regiunea postbulbara.

B: peretele anterior, peretele posterior, curbura mare, curbura mica.

Caracteristica ulcerului gastric si duodenal dupa etiologie:

Helicobacter pylori pozitiv, AINS+

Helicobacter pylori pozitiv, AINS-

Helicobacter pylori negativ, AINS+

Helicobacter pylori negativ, AINS-

Caracteristica substratului morfologic al bolii:

tipul ulcerului: acut, cronic;

dimensiunile ulcerului: mic (<0,5cm), mediu (0,5 — 1cm), mare (1,1 — 3cm), gigant (>3cm);
stadiul ulcerului: activ, de cicatrizare, de cicatrice rosie, de cicatrice alba, ulcer cu cicatrizare
Tndelungata.

Tabelul 1. Stadiile de evolugie endoscopica a ulcerului gastric, dupa Sakita-Miwa [13, 19, 20]

Stadiul activ

A 1 - (Active stage
1- stadiul acut)

Nisa apare rotunda cu margini bine taiate si mucoasa din vecinatate pronuntat
hiperemiata si edematiata, ceea ce nu permite vizualizarea convergentei pliurilor.
Depozitul fibrinoleucocitar este extrem de gros.

A 2 — (Active stage
2- stadiul subacut)

Diminuarea edemului si scaderea grosimii depozitului din crater, ceea ce face
marginile ulcerului sa fie foarte clare.

Stadiul de epitelializare

Disparitia totala a edemului mucoasei inconjuratoare, ce se gaseste la un nivel cu
marginile nisei. Dimensiunile nisei se micsoreaza, iar depozitul fibrinoleucocitar
este suficient de redus, pentru a lasa sa se observe baza craterului. Mucoasa
inconjuratoare este hiperemiata, fara edem, convergenta pliurilor este bine vizibila.

H1

(Healing stage 1-
stadiul de
vindecare 1)

H 2

(Healing stage -
stadiul de

vindecare 2)

Nisa este mult mai mica (sub 50% din dimensiunile din stadiul A), haloul
hiperemic obtine un aspect poligonal, poliedric, ca urmare a cutarii epiteliului de
regenerare. Pliurile convergente sunt bine vizibile.

Stadiul de cicatrizare

S 1—(scarring
stage 1 - stadiul de
cicatrice rogie)

Nisa este total disparuta si inlocuita cu un epiteliu de regenerare puternic
vascularizat. Cicatricea poate fi punctiforma sau liniara, pliurile convergente sunt
bine vizibile. Cicatricea rosie este instabila, iar stoparea tratamentului antiulceros
n acest stadiu favorizeaza recurenta ulcerului.

S 2 —(scarring

Reprezinta cicatrice definitiva. Tesutul fibros dispus liniar sau convergent are un
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stage 2 - stadiul de | aspect albicios, iar pliurile sunt puternic convergente ducind la deformarile
cicatrice alba) cicatriciale cunoscute. Acest substadiu permite stoparea tratamentului perioadei

acute.

C.2.2. Factori de risc

CU UL SR S e

ANANENENENEN

v

Caseta 2. Factori de risc n ulcerul gastric si duodenal si factori care pot conditiona recurenta

Infectia cu Helicobacter pylori [18].

Utilizarea AINS si a aspirinei [18].

Alte medicamente (de exemplu, utilizarea concomitenta a glucocorticosteroizilor cu
antiinflamatoare nesteroidiene, utilizarea de clorura de potasiu, bifosfonati, sirolimus, micofenolat
de mofetil, fluorouracil) [18].

Tabagismul activ/pasiv:

fumatorii au un risc dublu de a dezvolta ulcere comparativ cu cei ce nu fumeaza, in acelasi timp,
fumatul este un factor de rezistenta la tratament [15];

fumatul duce la recidive frecvente si cicatrizare lenta [15].

Alcoolul:

implicat in dezvoltarea ulcerului gastric si duodenal. Dupa ingestia alcoolului in 50 — 60% cazuri
apar in antrum si duoden diverse leziuni: friabilitatea si congestia mucoasei, tromboze cu eritrocite
si trombi plachetari in capilare. Leziunile vasculare sunt determinate de actiunea directa a alcoolului
si cea indirecta a substantelor vaso-active din mastocite, macrofage, leucocite si trombocite [18].
Factorul alimentar (aditivi alimentari, alimentatie irationala).

Factorii psihoemotionali [15]:

stresul acut si stresul cronic;

surmenajul.

Virsta si sexul:

UD este mai frecvent decat UG (4:1), mai ales, la tineri, sub 40 ani si la barbati [18];

UG - mai frecvent la varstnici;

barbatii la 23 — 52ani [18];

femeile 40 — 45ani si dupa 60 ani [18];

ulcerele HP asociate: predomina la adolescenti [18];

ulcerele asociate cu AINS: predomina la varstnici [18].

Predispozitia genetica:

S-au observat factori genetic determinati, prezenta carora predispune la ulcerul gastric si duodenal:
prezenta antigenilor HLA B-5 este de 3 ori mai frecvent observata la UG [19];

prezenta antigenilor HLA B-12 este mai frecvent observata la UD [19];

cresterea masei celulelor parietale si hipersensibilitatea lor la gastrina, cu hiperaciditate gastrica
[18];

formarea in exces a pepsinogenului I cu determinarea fenotipului A a pepsinogenului in urina [18];
la pacientii cu hiperpepsinogenemia de tip I (mai mare de 130 mg/l), riscul relativ de UD creste de 3
ori; la pacientii cu UG se constata cresterea pepsinogenului 1, iar raportul PG I/PG 1l in ser scade
[18];

tulburarile de motilitate gastroduodenals;

scaderea productiei locale de bicarbonat [18];

deficitul fucomucoproteidelor mucusului,

insuficienta formarii imunoglobulinei A secretorii,

insuficienta vascularizarii arteriale a mucoasei gastroduodenale.

grupul sanguin | (0), statutul nonsecretor de antigene de grup sangvin si fenotipul Lewis (a, b),
configuratie care creste de la 1,5 pana la 2,5 riscul relativ de ulcer duodenal [18];

grupul sanguin A(ll) este asociat cu risc elevat pentru ulcerul gastric [18];

Nota:

>

Remediile AINS au actiune complementara factorului genetic. Atat aspirina, cat si alte AINS, sunt
implicate n ulcerogeneza prin mecanisme complexe : 1) dependente de inhibarea ciclooxigenazei-
2 (COX); 2) independente de functia COX — actiunea nemijlocita a preparatului asupra mucoasei.
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AINS acrioneaza asupra barierei de protecsie a mucoasei gastroduodenale, schimband
componenta calitativa si cantitativa a mucusului prin inhibarea sintezei de prostaglandine
endogene.

Factori de risc in formarea ulcerelor gastrice si duodenale pe fonul AINS sunt: varsta mai mare de
65 ani; prezenta in anamneza a ulcerului gastric si duodenal si a complicatiilor acesteia, n primul
rand, a hemoragiilor; necesitatea utilizarii dozelor mari de AINS; prezenta in anamneza a
cardiopatiei ischemice; administrarea concomitenta a anticuagulantelor. Pacientii cu tratament de
lunga durata cu AINS au o rata de prevalenta a ulcerului gastric: 8 — 17% si de ulcer duodenal: 1 —
8%.

C.2.3. Profilaxia UG/UD

Caseta 3. Profilaxia in ulcerul gastric si duodenal

Masuri de profilaxie primara in ulcerul gastric si duodenal:

Informarea populatiei referitor la factorii de risc pentru ulcer gastric si duodenal.

Informarea populatiei referitor la masurile de prevenire a infectarii cu Helicobacter Pylori.

Evitarea medicamentelor cu potential gastrotoxic (Aspirina, AINS, etc.).

Promovarea modului sanatos de viata.

Consilierea privind:

alimentatia rationala,

combaterea tabagismului pasiv si active, renuntarea la fumat,

reducerea consumului de alcool pentru barbati < 30 ml/zi, pentru femei < 15 ml/zi (recalculat la
etanol pur),

micsorarea expunerii la stresuri, managementul stresului.

reducerea consumului de alcool pentru barbati < 30 ml/zi, pentru femei < 15 ml/zi (recalculat la
etanol pur).

Profilaxia secundara in ulcerul gastric si duodenal:
Preintimpinarea factorilor ce pot condifiona recurengele:

Eradicarea eficienta a infectiei cu HP la pacientii cu gastrita cronica HP+, UG si UD.

Pentru utilizatorii naivi de AINS, eradicarea HP este sigur benefica si este obligatorie.

Eradicarea obligatorie a infectiei cu HP Tnainte de initierea tratamentului cu aspirina, AINS la
pacientii cu antecedente de ulcer gastric si duodenal.

Deoarece numai eradicarea HP nu reduce incidenta ulcerului gastric si duodenal la pacientii care
primesc deja tratament pe termen lung cu AINS, acest contingent necesita continuarea
tratamentului cu IPP dupa tratamentul de eradicare.

Depistarea precoce a UG/UD la persoane aparent sanatoase.

Preantampinarea factorilor ce pot provoca acutizarile.

Evitarea medicamentelor cu potential gastrotoxic (aspirina, AINS), inlocuirea AINS neselective cu
inhibitori selectivi ai ciclooxigenazei-2 (COX-2), cu paracetamol.

Manipulare corecta a mijloacelor farmacologice disponibile, Tn deosebi la varstnici si senili.
Profilaxia tabagismuui, abandonarea fumatului, alcoolului;

Micsorarea expunerii la stresuri.

C.2.4. Screeningul

Caseta 4. Screeningul ulcerului gastric si duodenal

e Evidentierea activa a pacientilor din grupurile cu risc sporit de dezvoltare a UG/UD.

e Persoanelor carora urmeaza sa li se administreze Aspirina/AINS, este necesara examinarea
activa pentru prezenta Helicobacter Pylori: testarea pentru infectia cu HP prin metoda
noninvaziva (cercetarea Ag HP in materii fecale cu utilizare de anticorpi monoclonali).

e Utilizatorilor de Aspirina/AINS, cu antecedente de UG/UD este necesara examinarea activa
pentru prezenta Helicobacter Pylori: testarea pentru infectia cu HP prin metoda noninvaziva
(cercetarea Ag HP in materii fecale cu utilizare de anticorpi monoclonali).
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Tn prezenta simptomelor clinice sunt necesare testari pentru infectia cu HP, conform

propunerolor Grupului European de studiere (Consensus Maastricht -1V, 2012).

Metode standard de screening in UG si UD nu exista.

Screeningul persoanelor diagnosticate cu ulcer gastric si duodenal prevede evaluarea extinderii
leziunilor, monitorizarea raspunsului la tratament si screeningul cancerului gastric.

C.2.5. Conduita pacientului

C.2.5.1. Anamneza

Caseta 5. Momente cheie in evaluarea antecedentelor personale.

LAk

Este necesar activ de precizat, daca in antecedente pacientul a suportat sindrom dolor de tip
ulceros cu prezenta particularitatilor durerii din ulcerul gastric si duodenal: ritmicitate,
epizodicitate si periodicitate.

Ritmicitatea consta in aparitia si disparitia durerii in functie de ingerarea alimentelor si este
diferita in ulcerul duodenal (UD) si in ulcerul gastric (UG).

Epizodicitatea consta in aparitia durerii cu orarul zilnic descris, dar Tn mai multe zile succesive
(pe durata recidivei).

Periodicitatea — intercalarea fazelor de acutizare cu perioade de remisiune.

De concretizat, daca pacientul a avut in antecedente documentata prezenta infectiei cu HP,
daca a avut efectuata eradicarea HP si care linie de tratament de eradicare a fost aplicata,
precum si rezultatul eradicarii HP (daca este in documentatia prezentata).

De concretizat, daca pacientul a avut in antecedente hemoragie digestiva superioara: melena,
hematemeza (voma cu zat de cafea).

De concretizat activ ce medicamente a administrat persoana in ultimele luni, saptamani, zile si
posologia acestora:

v AINS (concret medicamentul);

v’ antisecretoare (in ultimele 2 saptamani): IPP, Antagonisti ai H2 receptorilor histaminici;

v Antibiotice, etc.

Anamneza familiala, predispozitia genetica

istoric familial ulceros;

prezenta infectiei cu HP la rude ;

prezenta antigenilor HLA B-5; HLA B-12;

antigenul Lewis;

hiperaciditatea gastrica dovedita la rude;

cresterea secretiei de pepsinogen

Prezenta statutului de fumator.

Abuzul de alcool.

Patologiile digestive concomitente.

Factorul alimentar.

Stresul.

C.2.5.2. Examenul clinic

Caseta 6. Examenul clinic

e Manifestarile clinice in ulcer gastric si duodenal sunt in concordanta cu faza bolii: perioada de
recidiva sau de remisiune; depind de localizarea ulcerului si de prezenta sau lipsa complicatiilor.

e Examinarea fizica obiectiva nu este de incredere si de multe ori poate fi normala, desi unii
pacienti cu ulcer au la percutie durere localizata in epigastru (simptomul Mendel) si la palpare
profunda se determina sensibilitate epigastrica, de obicei cu 2 — 3 cm deasupra ombilicului,
preponderent la bolnavii cu UG si cu 1 cm deasupra si la dreapta ombilicului - in UD. Starea de
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nutritie este buna Tn majoritatea cazurilor in UD, dar poate fi observat habitusul subponderal in
UG, cu pometii proeminenti - rareori, in deosebi, in varsta mijlocie.

Caseta 7. Manifestari clinice in faza de acutizare a ulcerului gastric si duodenal

Sindromul dolor abdominal:

e Durerile epigastrice — simptom clasic asociat cu prezenta leziunii ulceroase gastrice si/sau
duodenale.

e Pentru ulcerul gastric si duodenal sunt caracteristice ritmicitatea si epizodicitatea.

e Ritmicitatea in aparitia si disparitia / ameleorarea durerii - in functie de ingerarea alimentelor:

v Ulcerele corpului gastric: dureri precoce, timpurii, ce apar, de obicei, la 0,5 — 1,0 ore dupa
mancare, treptat cresc ca intensitate, se mentin timp de 1,5 — 2 ore, se micsoreaza si dispar odata
cu tranzitul continutului gastric in duoden.

v’ La afectarea zonei cardiei, sub-cardiei si a celei fundale senzatiile dureroase apar imediat dupa
ingerarea alimentelor.

v" Ulcerele regiunii pilorice a stomacului si ulcerele bulbului duodenal: atacul dureros apare, de
obicei, peste o perioada de liniste de 1,5 - 4 ore dupa alimentatie (durerile tardive), treptat se
accentueaza concomitent cu evacuarea continutului gastric; poate trezi, de asemenea, pacientul pe
timp de noapte.

v Pentru ulcerele bulbului duodenal sunt tipice durerile ,pe foame”, ce apar peste 2 — 3 ore dupa
mancare, dispar dupa urmatoarea alimentatie.

v' Durerile nocturne sunt distinctive pentru UD. Tmbinarea durerilor precoce si celor tardive se
observa in ulcerele combinate si multiple.

v Durerile pot fi calmate de ingestia de alimente Tn UD si cel piloric sau agravate de ingestia de
alimente Tn ulcerul gastric.

v" Tn UG mancarea exacerbeazi durerea, sau atacul dureros apare dupi o perioada scurta de liniste,

ce dureaza ~ 1 ora, in dependenta de localizarea UG.

Aparitia durerii cu orarul zilnic descris, dar in mai multe zile succesive - epizodicitatea.
Durerile abdominale pot fi absente in peste 30 % dintre pacienti cu ulcer observat endoscopic,
mai ales, la cei mai in varsta.

Sindromul dispeptic:

e Pirozisul (arsura) — prezent in 60 — 80% cazuri, se ntalneste concomitent sau alternativ cu
durerea, dar poate preceda ulcerul gastric si duodenalcu cativa ani. Este caracterizat de
periodicitate. Nu este semn patogmonic ulcerului gastric si duodenal, dar poate fi relevat ca unic
semn clinic al bolii.

e FEructatiile, regurgitari acide sau preponderent acide — semn nespecific, dar intalnit la =~50%

bolnavi.

Greturi, uneori urmate de vome, sunt posibile in faza de acutizare a bolii.

Varsaturi acide si alimentare, adesea insotesc crizele dolore, pot apare in timpul digestiei.

Dupa voma starea generala se amelioreaza, de aceea multi bolnavi incearca sa-si provoace voma.

Constipatii se releva la=50% ulcerosi, sunt accentuate in faza de acutizare.

Pofta de mancare, de obiceli, este pastrata sau chiar crescuta, dar la asocierea durerii intense poate

fi scazuta. Este posibila sitofobia (retinere de la alimentatie de teama durerilor).

e Scaderea in greutate si anorexia sunt prezente, mai des, la pacientii cu UG; scaderea in pondere
poate fi intalnita si la bolnavii cu UD, fiind cauzata de sitofobie sau de un regim alimentar strict,
nejustificat.

C.2.5.3. Investigarii paraclinice

Caseta 8. Cercetarile de laborator:
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e Semne patognomonice de laborator pentru ulcer gastric si ulcer duodenal nu sunt.

e Sunt necesare cercetari de laborator in scopul excluderii complicatiilor, in primul rand, a
hemoragiei: hemoleucograma, hematocrit, analiza materiilor fecale la sange ocult, pentru
identificarea sangelui in materiile fecale, etc.

e Se efectueaza cercetari in scopul diagnosticului infectiei cu HP.

Caseta 9. FEGDS
Indicatii:
e Investigatie de prima intentie pentru confirmarea diagnosticului, obligatorie in cazul ulcerului
gastric, din cauza ca este obligatorie biopsia acestuia.
e Controlul cicatrizarii ulcerului gastric.
Avantaje:
e Diagnosticul cert si caracteristica veridica a defectului ulceros, se evidentiaza craterul ulceros
(localizarea leziunii, forma, dimensiuni.)
e Preluarea biopsii pentru evaluarea histologica si morfologica a mucoasei gastrice, excluderea
caracterului canceros a exulceratiei.
e Aprecierea complicatiilor si tratament local, in caz de hemoragii gastrice.
Precautii:
e Dboli pulmonare severe;
e malformatii cardiace decompensate cu insuficienta cardiaca NYHA I11-1V;
e prezenta implantilor (se va face profilaxia cu antibiotice);
e beneficiul In vederea diagnosticului este esential si poate depasi riscurile.
Pregatiri generale:
e Informarea pacientului si acordul scris al pacientului;
e La necesitate, n prezenta comorbiditatilor, Tn prealabil se cerceteaza:
v" hemoleucograma;
v/ grupa sanguing;
v’ teste de coagulare.
Pregatirea tractului digestiv superior:
v’ abtinerea de la alimentatie 6 ore Thainte de procedura.

Caseta 10. Scheme de investigatii paraclinice in ulcerul gastric si ulcerul duodenal

e Analiza generala a singelui, cu trombocite.

e EGDFS pentru identificarea prezentei leziunii:

v' In UG — EGDFS cu prelevarea biopsiei acestuia si cercetarea histologica a bioptatelor pentru
excluderea cancerului gastric!

v" in UD - fara biopsia ulcerului.

e Diagnosticul infectiei cu HP:

v' in UG/UD fara consum recent (ultimele 2 saptimani) de IPP/antagonisti ai receptorilor-H2-
histaminici — prelevarea biopsiei in cadrul EGDFS pentru determinarea infectiei cu HP sau
cercetarea Ag HP in materii fecale pe baza de anticorpi monoclonali;

v" In UG si consum recent (ultimele 2 saptamani) de IPP/antagonisti ai receptorilor-H2-histaminici
— determinarea anticorpilor anti-HP de clasa 1gG, metoda favorizatd este analiza
imunoenzimatica (ELISA - enzyme linked immunosorbent assay).

e Ecografia organelor abdominale.

La necessitate

e Analiza generala a urinei.
e Analiza materiilor fecale la sange ocult pentru identificarea sangelui in materiile fecale.
e Analiza biochimica a sangelui: ALAT, ASAT, FA, GGTP, bilirubina totala si directa, amilaza

23




serica, lipaza serica, ureea, glucoza, fierul seric, timpul de coagulare.

Notd: In UD si consum recent (ultimele 2 saptamani) de IPP/ antagonisti ai receptorilor-H2-
histaminici - tratamentul de eradicare a HP se indica fara testari pentru HP.

Caseta 11. Endoscopie + biopsie, cu examenul histologic al materialului prelevat in cazul
ulcerului gastric si duodenal [17]

Indicatii:
e Evidentierea ulcerului, altor modificari ale mucoasei.
Diagnostic diferential dintre UG si neoplasm, prin biopsie + histologie.
Diagnostic al infectiei cu HP.
e Screening pentru cancerul gastric.
Strategie de aplicare:
e 1n cazul ulcerului gastric:

v’ prezenta ulcerului gastric impune biopsia (circa 6 bioptate) din craterul ulceros si din marginea
ulcerului, efectuata in mai multe zone ale circumferintei cu cercetarea ulterioara histologica a
bioptatelor pentru excluderea cancerului gastric;

v' biopsia este obligatorie, n toate cazurile de ulcer gastric si la fiecare manifestare a bolii.

e 1n cazul ulcerului duodenal:

v’ biopsia din ulcer nu se efectueaza, dar se realizeaza prelevarea a nu mai putin de 5 biopsii ale
mucoasei gastrice: cate doua din antrumul si fundusul gastric si unul din zona angulara gastrica
pentru detectarea infectiei cu HP (cercetarea histologica sau testul ureazic rapid ), daca nu s-au
folosit alte metode si daca pacientul n-a folosit recent (ultimele 2 saptamani) IPP sau
antagonisti ai receptorilor-H2-histaminici.

Caseta 12. Tabloul patomorfologic in ulcerului gastric si duodenal [31, 34, 38].

e Rezultatul examinarii histologice este in functie de stadiul de evolutie a procesului.
e Ulcerul acut incepe cu hiperimie, edem inflamator celular si leziuni de necroza, situate la nivelul
mucoasei si submucoasei, pentru ca apoi sa afecteze si straturile mai profunde.
e Zona periulceroasa prezinta un proces inflamator cronic interstitial difuz si leziuni vasculare.
e Examenul histologic al unui ulcer activ cuprinde 4 zone (de la mucoasa spre musculara):
o0 de exudarie — superficial, este format din leucocite, hematii, fibrina si resturi tisulare
0 necroza fibrinoida — material amorf, granular si eozinofil;
o de granularie — tesut de granulatie activ cu leucocite mononucleare, ce se formeaza in
profunzimea ulcerului;
0 de fibroza — cicatrice fibroasa sau colagen .
e Mucoasa antrala nodulara si inflamatia limfocitara pot fi determinate Tn asociere cu gastrita cu HP.

Caseta 13. Examenul radiologic baritat cu bariu lichid sau dublu contrast in diagnosticul
ulcerului gastric si duodenal

e Valoare diagnostica:
v' UG peste 90%
v" UD pana la 90%
e Indicatii: evidentierea defectului ulcerului, n caz de imposibilitate de a efectua endoscopia:
v' identificare a semnelor directe de ulcer - nisa ulceroasa;
v' identificare a semnelor de ulcer cicatriceal - deformare a stomacului, a bulbului duodenal ;
v' elemente de diagnostic diferential (boala maligna) in UG.
e Tn ulcerul gastric si duodenalgastric si duodenal:
v' Metoda radiologica cu dublu contrast permite depistarea defectului ulceros, dar dupa
sensibilitate si specificitate cedeaza celei endoscopice.
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v" Ulcerele sub 3 - 5 mm in diametru nu se depisteaza, de obicei, radiologic.

e Radiologic UD se manifesta prin prezenta nisei, pliurile duodenale sunt largite, bulbul duodenal
este frecvent deformat, ,,in trifou” pot fi pseudodiverticuli, ingustarea lumenului duodenal, ce face
dificila descoperirea ulcerului.

e UG apare sub forma nisei Haudek, caracterizata printr-un plus de umplere in afara conturului
gastric Tn partea superioara a caruia exista incarcerat aer. Pliurile sunt convergente, iar undele
peristaltice intereseaza si nisa (trec prin nisa).

e Valoare diagnostica au semnele directe:

v Simptomul ,,nisei” — umbra masei de contrast, care a umplut craterul ulceros.
v" Silueta ulcerului poate fi observata in profil - ,,nisa de contur” sau in anfas pe fonul pliurilor
mucoasei - ,,nisa de relief”.

Conturul ulcerelor mici este neted si clar.

Tn ulcerele mari configuratia devine neuniforma din cauza dezvoltarii tesutului granulos,

acumularii de mucus, de cheaguri de sange.
v",Nisa de relief” are forma rotunda sau ovala din acumularea durabila a masei de contrast pe

suprafata interna a stomacului sau duodenului.

e Semnele indirecte — convergenta pliurilor, deformarea cicatriceala a organului, prezenta lichidului
in stomac pe foame, tranzit accelerat al masei de contrast in zona ulcerului, etc.

¢ Pentru nisa benigna sunt caracteristice urmatoarele semne radiologice:

v" linia Hampton, care consta Tntr-un contur radiolucent extrem de subtire, care separa substanta
baritata din stomac de substanta baritata din nisa;

v' gulerul (coletul) nisei — imaginea edemului mucoasei gastrice inconjuratoare, prezent in stadiul
acut al ulcerului si care apare ca o banda mai putin opaca situata intre lumenul gastric si nisa;

v" gura ulcerului — zona de inflamatie, care depaseste craterul ulcerului.

e Tn ulcerul malign nisa nu iese din conturul gastric, pliurile sunt voluminoase si se opresc la
distanta de nisa printr-o ingrosare terminala: ,,pliurile Th maciuca”, marginile sunt neregulate, cu
infiltratie evidenta in jur — ,,nisa in lacuna”.

v
v

Tabelul 2. Alte examinari instrumentale efectuate pentru diagnosticul ulcerului gastric si
duodenal

Examinarea

paraclinica Rezultatele scontate

Enterocapsula e Reprezinta crcetare diagnostica moderna pentru cercetarea tractului
gastrointestinal.

e Reprezinta o metoda endoscopica non-invaziva.

e Fiind de dimensiunile unei capsule de medicament, capsula se inghite si
transmite imagini din tubul digestiv cu ajutorul unui sistem ,,cordless”.

e Examinarea este contraindicata in suspiciunea stenozei digestive.

Ecografia
organelor e Pentru diferentiere diagnostica si aprecierea patologiei concomitente.
abdominale

Tabelul 3. Metode de diagnostic al infectiei cu Helicobacter pylori

Metoda diagnostica Indicariile principale Sensibilitate | Specificitat
(%) e
(%)
Histologica, citologica Diagnostic 98 95
Bacteriologica Sensibilitatea HP la antibiotice 80-90 95
Testul rapid la ureaza Diagnostic rapid, de rutina, Tn sala 90 90
de endoscopie
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Serologica Screening si diagnostic in situatii 90 90
speciale

Testul antigen HP din materii Diagnosticul HP pana la 94 92

fecale tratamentul de eradicare a HP si
pentru confirmarea eradicarii

Testul respirator cu uree marcata | Diagnosticul HP pana la tratament 88-95 95-100

cuc®® si pentru confirmarea eradicarii

Reactia PCR de determinare a Diagnostic; determinarea

HP in materii fecale moleculara a tipului HP, in special <80 100
rezistente la antibiotice

Caseta 14. Diagnosticul infectiei cu Helicobacter Pylori cu teste non-invazive conform
propunerolor Grupului European de studiere (Consensus Maastricht 1V, 2012)

1) Precizia de diagnostic a testului antigenului HP in materii fecale (SAT) este echivalentd cu
testul respirator cu uree marcatd [C'*] (UBT) in cazul in care este utilizata testare de laborator
validata pe baza de anticorpi monoclonali.

e Cel mai bun test pentru a diagnostica HP ramane testul respirator cu uree marcata [C*], care are
0 precizie mare si este usor de efectuat.

e Dispunem de noi forme ale testului antigen HP din materii fecale, utilizAnd anticorpi
monoclonali in loc de anticorpi policlonali, ceea ce conduce la o calitate buna a reactivilor.

= Nivelul dovezi: 1a. Grad de recomandare: A

e Testul antigen HP din materii fecale cu utilizarea anticorpi monoclonali este recomandat pentru
diagnosticul noninvaziv al infectiei cu HP si pentru verificarea eficientei eradicarii HP.

2) Testele serologice nu sunt toate echivalente.

Ar trebui sa fie utilizate numai testele serologice validate - 1gG din cauza variabilitatii exactitatii
diferitor teste comerciale.

= Nivelul dovezi: 1b. Grad de recomandare: B.
3) Testele serologice sunt utilizate pentru diagnosticul infecgiei cu HP doar n situatii speciale.

O serologie validata pentru IgG poate fi utilizat@ Tn caz de stabilire a consumului recent de
medicamente antimicrobiene* si antisecretorii sau in caz de: hemoragie din ulcer, atrofie gastrica
si tumori maligne.

= Nivelul dovezi: 1b. Grad de recomandare: B
= * Avizul expertilor (5D).

e Pentru diagnosticul infectiei cu HP, fiind o infectie cronica, este luata Tn considerare numai
detectarea anticorpilor anti-HP de clasa 1gG si metoda favorizata este ELISA.

e Serologia este singurul test care nu este afectata de modificarile locale n stomac, care ar putea
duce la o incarcatura mica cu bacterii si la rezultatele fals-negative ale altor teste.

e Anticorpii impotriva Helicobacter pylori si, in special, impotriva acelui mai specific antigen Cag
A, raman ridicati in ciuda reducerii tranzitorii a incarcaturii bacteriene si chiar pentru perioade
lungi de timp (luni, chiar ani), dupa disparitia Helicobacter Pylori din stomac, de aceea
verificarea eficientei eradicarii HP nu se face prin testarea anticorpilor impotriva Helicobacter

pylori.

Nota: testul respirator cu uree marcata [C**] la moment nu este disponibil n tara.

Caseta 15. Diagnosticul infectiei cu Helicobacter Pylori pana la tratamentul de eradicare
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conform propunerolor Grupului European de studiere (Consensus Maastricht -1V, 2012)

Cercetarea serologica (determinarea continutului anticorpilor anti-HP clasa Ig G in ser) se
poate de utilizat in calitate de test diagnostic pentru HP doar in urmatoarele situatii:

ulcere cu hemoragie,

atrofie gastrica,

MALT-limfom gastric,

v" indicarea recenta a IPP si antibioticelor.

Aceasta pozitie este actuala in legatura cu faptul, ca IPP sunt principalele surse a rezultatelor fals-
negative pentru toate testele de diagnostic al HP, cu exceptia testului serologic.

v’ Scaderea incarcaturii bacteriene gastrice cu HP provine din cauza utilizarii de agenti
antimicrobieni, de medicamente antisecretorii si din cauza hemoragiei din ulcer.

v Incarcatura bacteriena poate fi scazuta permanent in leziunile premaligne si maligne, inclusiv,
metaplazia intestinala extinsa sau MALT- lymfom.

e Diagnosticul infectiei HP la pacientii tratati cu IPP

Pentru pacientii, care au administrat recent, pe parcursul ultimelor 2 saptamani IPP nu sunt
recomandate pentru diagnosticul infectiei cu HP:

v’ testele histologice,

v' testul ureazic rapid,

v" testul antigen HP din materii fecale.

= Nivelul dovezi: 1B. Grad de recomandare: A

(2) Tn cazul in care nu este posibila stoparea tratamentului cu IPP, poate fi efectuata serologie validata
pentru 1gG.

Nivelul dovezi: 2b. Grad de recomandare: B
v Antagonistii H2 receptorilor histaminici pot duce, de asemenea la unele rezultate fals-negative.

DN

Nota: testul respirator cu uree marcata [C**] la moment nu este disponibil in tara.

Caseta 16. Supravegherea dupa tratamentul de eradicare a Helicobacter Pylori

e Testul validat de determinare a antigenului HP din materii fecale, utilizand anticorpi monoclonali
si testul respirator cu uree marcatd [C**]* sunt recomandate ca metode non-invazive pentru
determinarea succesului tratamentului de eradicare.

e Cercetarea serologica (determinarea continutului anticorpilor anti-HP clasa Ig G in ser) nu este
eficienta si nu trebuie utilizatda ca metoda pentru determinarea succesului tratamentului de
eradicare.

= Nivelul dovezi: 1la. Grad de recomandare: A.

e Timpul pentru testarea succesului de eradicare a Helicobacter pylori :
v' trebuie sa fie de cel putin patru - sase saptamani dupa finisarea tratamentului de eradicare.
= Nivelul dovezi: 2b. Grad de recomandare: B.

Tabelul 4. Examinarile clinice si paraclinice n cadrul asistentei medicale (AM) primare,
specializate de ambulator si spitaliceasca

Investigatia AM primara AM AM
specializata de | spitaliceasca
ambulator
Consultatia gastroenterologului La necesitate
Examen endoscopic pentru confirmarea @) @) @)
diagnosticului

27



Examen endoscopic pentru controlul O - pentru UG O - pentru UG | O - pentru UG
cicatrizarii UG

Examenul histologic al leziunii ulceroase O - pentru UG O - pentru UG | O - pentru UG
Diagnosticul infectiei cu HP: prin| O-1nUG/UD O-inUG/UD | O-1nUG/UD

prelevarea biopsiei in cadrul EGDFS pentru
determinarea HP sau prin cercetarea Ag HP
in materii fecale pe baza de anticorpi
monoclonali

fara consum
recent (ultimele
2 saptamani) de
IPP/antagonisti
al receptorilor-
H2-histaminici

fara consum
recent (ultimele
2 saptamani) de
IPP/antagonisti
al receptorilor-
H2-histaminici

fara consum
recent (ultimele
2 saptamani) de
IPP/antagonisti
al receptorilor-
H2-histaminici

Diagnosticul infectiei cu HP: determinarea
anticorpilor anti-HP de clasa 1gG

O-nUG si
consum recent
(ultimele 2
saptamani) de
IPP/antagonisti
ai receptorilor-
H2-histaminici

O-nUG si
consum recent
(ultimele 2
saptamani) de
IPP/antagonisti
ai receptorilor-
H2-histaminici

O-nUG si
consum recent
(ultimele 2
saptamani) de
IPP/antagonisti
ai receptorilor-
H2-histaminici

Controlul eradicarii infectiei cu HP prin
testarea Ag HP in materii fecale utilizand
anticorpi monoclonali, la 6 saptaméani dupa
finisarea tratamentului de eradicare

@)

@)

@)

Radiografia stomacului cu dublu contrast

Dupa indicatii

Dupa indicatii

Radiografia panoramica abdominala

Dupa indicatii

Dupa indicatii

Dupa indicatii

Ecografia organelor abdominale

©)

O)

O)

Tomografia computerizata abdomenala

Dupa indicatii

Rezonanta magnetica nucleara

Dupa indicatii

Analiza generala a singelui cu trombocite

Analiza generala a urinei

Examinarea materiilor fecale la sdnge ocult

ALT, AST

FA, GGTP

puipeiprlpoil@)

Proteina generala

Albumina

Bilirubina totala si conjugata (directa)

Amilaza serica

Lipaza serica

Urea

Glicemia

Fierul seric

Timpul de coagulare

A(0|0|0|0|0|0

Determinarea reticulocitelor

Transferina

Fibrinogen

Prtotrombina

O|X”|/|WO|WWO|VWAWAWWDO|0|0|0

O|0|”|O|0|0|0|0|0|0|0|W|W|O|0|0|0|0
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C.2.5.4. Diagnosticul diferential

Caseta 17. Diagnosticul diferential in ulcerul gastric si duodenal

Etapa clinica - anamneza, tabloul clinic, examenul obiectiv:
v' Identificarea simptomelor sugestive pentru ulcer gastric si ulcer duodenal Tn contextul
simptomatic al pacientului.

v Simptomele complexe = evocarea altor probleme de diagnostic.
Conform datelor unelor studii, doar jumatate dintre pacientii cu ulcer gastric si duodenal se prezinta
cu simptome clasice.
Anamneza si examenul fizic nu sunt nici sensibile, nici suficient de specifice pentru a diagnostica
cu precizie ulcerul gastric si ulcerul duodenal sau a face distinctie intre acestea. Un diagnostic de
ulcer gastric si de ulcer duodenal poate fi suspectat la pacientii care se prezinta cu durere
epigastrica, dar diagnostucul diferential este vast si include ul spectru larg de patologii:
boala de reflux gastroesofagian,
boli ale cailor biliare, boli hepatite,
pancreatite,
anevrism aortic abdominal ,
gastropareza,
dispepsie functionala,
neoplazie,
ischemie mezenterica,
durere ischemica miocardica, etc.
Etapa paraclinica:

v Explorari diagnostice pentru confirmarea ulcerului gastric si duodenal

v Explorari pentru excluderea altor cauze, in raport cu alte probleme de diagnostic evocate la

pacient.

Desi ulcerul gastric si duodenal poate fi diagnosticat in timpul testelor de endoscopie superioara,
testele de laborator si radiologice pot ajuta suplimentar in diagnosticul diferential. Unii pacienti cu
ulcer sunt anemici din cauza hemoragiilor acute sau pierderii cronice de sange din ulcere benigne
sau maligne. Teste de apreciere a functiei hepatice si valorile de amilaza si lipaza ar trebui sa fie
verificate pentru a ajuta la evaluarea pentru hepatita si pancreatita. O ecografie abdominala poate
arata litiaza biliara sau un anevrism aortic abdominal. O electrocardiograma si masurarea enzimelor
cardiace ajuta la evaluarea cauzelor de durere miocardica.
Sindromul dolor din ulcerul gastric si/sau duodenal necesita diferentiere cu durerea din:
v' alte afectiuni esofago-gastro-duodenale: esofagita de reflux, gastrita cronica, tumori,
v' alte afectiuni abdominale: biliare, pancreatitice, ischemia mezenterica,
v" tulburari dispeptice functionale, dispepsia post-medicamentoasa,
v
v
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afectiuni toracice: angina pectorala, pericardita acuta, pleurezia diafragmatica,
afectiuni parietale abdominale: hernii pe linia alba, nevralgii,
Durerea acuta din complicatiile ulcerului gastric si duodenal necesita diferentiere cu durerea din:
colica biliara, pancreatita acuta, ocluzia intestinala, infarctul miocardic acut, disectia de aorta,
infarctul intestino-mezenteric, etc.
Leziunea din ulcerul gastric si duodenal necesita diferentiere, inclusiv, din datele histologice,
cu leziunile:
v' Cea din UG: cu cancerul gastric exulcerat; leziuni exulcerate cu alt substrat (tumori benigne si
maligne, localizare gastrica a bolii Crohn, etc.)
v' Cea din UD: pune rareori probleme de diagnostic diferential cu varianta maligna; rareori,
trebuie luate Tn considerare cauze rare de ulceratie duodenala: ulcere simptomatice, tumori
benigne si maligne, localizarea duodenala a bolii Crohn, etc.
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C.2.5.5. Criterii de spitalizare

Caseta 18. Referirea la specialist

Pacientii cu UG, refractar la tratament

Pacientii cu UD, refractar la tratament

Pacientii, la care s-a constatat esec n tratamentul de eradicare a HP
Pacientii cu suspectie la complicatii

Nota: UG este considerat refractar atunci cind vindecarea nu este obtinuta pina la 8 saptamini de

tratament, iar UD - pina la 4 saptamini.

specializate sau de terapie

diferential.

pentru stabilirea managementului eficient al bolii.

Caseta 19. Indicatii pentru spitalizarea pacientilor cu ulcer gastric si duodenal in sectii

e Ulcer gastric si/sau duodenal, in cazul tabloului clinic atipic al bolii pentru diagnostic
e Pacientii cu ulcer gastric si/sau duodenal, refractari la tratament, cu recidive frecvente,

e Pacientii cu ulcer gastric si ulcer duodenal, la care sunt suspectate sau stabilite complicatii.

C.2.6. Tratamentul ulcerului gastric si duodenal

Caseta 20. Tipurile de tratament in ulcerul gastric si ulcerul duodenal

Tratament nemedicamentos.
Tratament medicamentos:

- tratamentul de baza;

- tratamentul complicatiilor;

- tratamentul patologiei asociate.
Tratament endoscopic.
Tratament chirurgical.

C.2.6.1. Tratamentul nemedicamentos

Caseta 21. Obiectivele regimului igieno-dietetic Tn ulcerul gastric si ulcerul duodenal

Regimul igieno-dietetic:
* Recomandari pentru modificarea modului de viata.
* Regimul - crutator, cu excluderea efortului fizic.
» Excluderea consumului de alcool, de cafea si a fumatului.
» Evitarea stresului psihoemotional.
Ulcer necomplicat
» Excluderea produselor si preparatelor, ce stimuleaza secretia gastrica.

» Alimentasia: ritmica, mese fractionate in 4-5 prize/zi, mecanic, termic si chimic crutatoare, cu
excluderea intolerantelor individuale si a alimentelor, care provoaca sau accentueaza

manifestarile clinice ale boli.

» Dieta este in principal liberala, pacientii manénca mese regulate, frecventa obisnuita. Se

recomanda sa Tsi faca singuri meniul, dar sa evite intolerantele individuale.

» Asigurarea unui aport nutritional echilibrat, valoare fiziologica completa, cu marirea cotei de
proteine fiziologic valoroase pentru acoperirea necesitatilor organismului in material plastic si
ameliorarea proceselor regeneratorii, cu continut normal de lipide, cu micsorarea cotei de

glucide usor asimilabile si cu scaderea cantitatii de sare de bucatarie.
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C.2.6.2. Tratamentul medicamentos

Caseta 22. Obiectivele tratamentului medicamentos in ulcerul gastric si ulcerul duodenal
o Tmbunatatirea calitatii vietii
e Disparitia simptomelor
e Cicatrizarea ulcerului
e Prevenirea recurentelor

Caseta 23. Principiile terapiei farmacologice in ulcerul gastric si ulcerul duodenal

e Tratamentul medicamentos al ulcerului gastric si duodenal se recomanda dupa principiile
“STEPS”- terapiei:

v’ safety (inofensivitate),

v' tolerability (tolerabilitate),

v’ efficacy (eficacitate),

V' price (pret),

v simplicity (simplitatea administrarii).

e Principiul important al farmacoterapiei in ulcerul gastric si duodenal este lipsa diferentei in
tactica tratamentului UD si UG. Pentru UG tratamentul este, in principiu, similar cu cel pentru
UD, doar durata de terapie a UG este mai mare .

o Necesitatea terapiei antisecretorii de baza.

e Alegerea preparatului antisecretor, ce ar mentine pH gastric >3 — 4 circa 18h/zi.

e Prescriptia preparatului antisecretor cu o doza strict determinata.

o Durata terapiei antisecretorii in dependenta de termenul cicatrizarii ulcerului.

e Tratamentul de eradicare a HP la bolnavii HP-pozitivi.

e Controlul obligator al eficacitatii tratamentului de eradicare a HP peste 4-6 saptamani dupa

finisarea tratamentului de eradicare.

Tratament repetat pentru infectia cu HP, daca anterior a fost ineficace.

e Tratament antirecidivant cu preparat antisecretor in ulcerul gastric si ulcerul duodenal HP
negativ.

e Influenta asupra factorilor de risc ai raspunsului negativ la tratament (inlocuirea AINS cu
paracetamol, cu inhibitori selectivi ai COX-2).

e Tratamentul de maniera continua pentru intretinerea remisiunii se recomanda la pacientii in
varsta de peste 65 ani, in caz de complicatii anterioare; la ulcerosii cu boli concomitente, care
necesita medicatie permanenta cu steroizi si AINS, cu anticoagulante sau cu AINS, sau la
bolnavii cu recidive frecvente (>2 ori pe an).

e Tratamentul de intretinere poate fi periodic, daca ulcerul prezinta o periodicitate evidenta.

e Antisecretoriile in tratamentul de intretinere (preferabile IPP, posibil si antagonistii Ha-
receptorilor histaminici) sunt indicate in doza standard (o data pe zi).

Caseta 24. Tratamentul antibacterian in cadrul eradicarii HP

v' Eradicarea HP este necesara la toti ulcerosii dovediti HP pozitivi.
Antibioticele care au fost selectate sunt, in special amoxicilina, claritromicina si tetraciclina. Ele nu
pot fi administrate ca monoterapie deoarece rata de eradicare este practic nula.
Amoxicilina

v" Activitatea antibacteriana se imbunatateste cand pH intragastric se apropie de 7.

Amoxicilina se absoarbe Tn stomac si intestinul subtire.

v' Comprimatele si suspensia se distribuie mai uniform in stomac.

v' Eficienta amoxicilinei creste n cazul administrarii prandiale.

v Rezistenta primara la amoxicilina apare extrem de rar.
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v’ Efectele adverse: alergie, candidoza, greata, diaree, colita pseudomembranoasa.

v Contraindicatii: reactii alergice la peniciline, infectiile cu virus herpetic, mononucleoza
infectioasa.

Tetraciclina

v’ Particularitati farmacologice: efectul antibacterian consta in complexarea cu proteinele
subunitatilor 30S ribozomiale si inhibitia sintezei proteinelor.
HP este foarte sensibil in vitro la tetraciclina.
Activa in pH acid.
Rezistenta la tetraciclina nu este raportata.
Efecte adverse: greata, voma, diaree, colici abdominale; micoze bucale, rectite, vaginite;
anemie hemolitica, trombocitopenie, neutropenie; reactii alergice, edem Quinke,
fotosensibilizare; cresterea tranzitorie a transaminazelor hepatice si bilirubinei ih singe.

v Contraindicatii: hipersensibilitatela antibiotice din clasa tetraciclinelor, sarcina si alaptarea,
insuficienta renala si hepatica, copii.

Claritromicina

v’ Particularitati farmacologice: antibiotic macrolid, cu ciclu lactonic, activ fata de HP;
blocheaza subunitatile 50S ribozomiale si stopeaza sinteza proteinelor in celulele bacteriene
sensibile.
Aproximativ 20% dintre tulpinile HP sunt rezistente la claritromicina.
Efecte adverse: greata, voma, diaree; epigastralgii, cresterea transaminazelor; cefalee, eruptii
cutanate, rezistenta bacteriana.

v" Contraindicatii: hipersensibilitate la macrolide.

Sarurile de bismut

v" Tn schemele de eradicare a infectiei HP se utilizeaza: subcitratul de bismut coloidal — bismut

tricaliu dicitrat (De-nol).
Subcitrat de bismut coloidal:

v' Particularitari farmacologice: inhiba activitatea pepsinei si a bacteriilor HP - poseda efecte
bactericide asupra HP, ducénd la dezintegrarea microorganismului si pierderea proprietatilor
de aderare HP de celula epiteliala, el formeaza cu glicoproteinele mucoasei alterate un
complex, cu efect citoprotector (previne difuziunea acidului clorhidric), stimuleaza sinteza
prostoglandinei E,, secretia de mucus, inhiba degradarea factorului epidermal de crestere, ce
duce la accelerarea regenerarii epiteliului alterat.

v’ Efecte adverse: greatd, voma, constipatie; reactii alergice cutanate; colorarea scaunului in
negru.

v" Contraindicayii: insuficienta renala severa.

v" Interactiuni: antiacidele administrate concomitent Ti reduc eficacitatea; alte preparate de
bismut 1i pot creste toxicitatea; reduce eficacitatea tetraciclinei administrate concomitent;
creste efectul altor antiulceroase.

Cimioterapicele
Metronidazol

v" Particularitasi farmacologice: Derivati imidazolici, efect antibacterian prin lezarea structurii
ADN bacteriilor sensibile, eficient asupra HP; este activ secretat n sucul gastric si saliva,
eficienta nu depinde de pH.

Rezistenta HP apare frecvent dupa esuarea tratamentelor de scurta durata.

v' Efecte adverse: neuropatie periferica, ataxie; greata, voma, diaree, gust metalic; cefalee.

v" Contraindicayii: hipersensibilitate la nitroimidazoli.

Tinidazolul se administreaza cate 1000 mg pe zi (cate 1 tableta de 500 mg in 2 prize).

ANENENEN

v
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Caseta 25. Schemele de terapie pentru eradicarea HP recomandate conform propunerolor
Grupului European de studiere (Consensus Maastricht-1V, 2012)

1. Terapia tripla standard (durata 7 - 14 zile) recomanda combinarea standard a trei remedii
medicamentoase: Inhibitor al pompei de protoni (IPP) + Claritromicina + Amoxicillina sau
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Metronidazol.

2. ,,Schema de tratament secvential” (durata 10 zile), care include o perioada de 5 zile de tratament
cu IPP + amoxicilina, urmata de o perioada de 5 zile — cu IPP + Claritromicina + Metronidazol
(sau Tinidazol).

3. Terapia quadrupla ce contine preparate de bismut (durata 10 zile): IPP + bismut tricaliu dicitrat
+ Tetraciclina + Metronidazol.

4. Terapia quadrupla, fara preparate de bismut (durata 10 zile): IPP + Amoxicillina +
Claritromicina + Metronidazol.

5. Terapia tripla cu continut de levofloxacina (durata 10 zile): IPP + Levofloxacina +
Amoxicillina.

v Tn toate schemele de terapie pentru eradierea HP se administreaza IPP, doza standard dublat -
de 2 ori/zi: Omeprazol 20 mg, 2 ori/zi sau Rabeprazol 20 mg, 2 ori/zi sau Pantoprazol 40
mg, 2 ori/zi sau Esomeprazol 40 mg, 2 ori/zi sau Lansoprazol 30 mg, 2 ori/zi.

v Extinderea duratei terapiei triple care contine IPP-claritromicina de la 7 la 10 - 14 zile
Tmbunatateste succesul de eradicare cu aproximativ 5% si aceasta poate fi luat Tn considerare.
Nivelul dovezi: 1a. Grad de recomandare: A.

v Un tratament care este de 10 zile imbunatateste rata de eradicare cu 4% si un tratament de 14

zile imbunatateste rata de eradicare cu 5 - 6% Tn comparatie cu un tratament de 7 zile.

Nu a fost nici o diferenta Tn ceea ce priveste rata de efecte secundare in functie de durata.

Regimurile  IPP-claritromicina-metronidazol si  IPP-clarithromicina-amoxicillina  sunt

echivalente. Nivelul dovezi: 1a. Grad de recomandare: A.

AR

Caseta 26. Terapia tripla standard pentru eradicarea HP

e Durata 7 - 14 zile.

e Recomanda combinarea a trei remedii medicamentoase:

IPP + Claritromicina 500 mg, de 2 ori/zi + Amoxicillina 1000 mg, de 2 ori/zi; sau
IPP + Claritromicina 500 mg, de 2 ori/zi + Metronidazol 500 mg, de 2 ori/zi.

e Date recente arata ca terapia tripla standard a pierdut din eficacitate si permite rezultat la numai
un maxim de 70% din pacienti, care este mai mic decat rata de 80% desemnata de la Thceput si
este departe de ceea ce ar trebui sa fie de asteptat pentru o boala infectioasa.

e Terapia tripla ce contine IPP-claritromicina, fara testarea prealabila a sensibilitatii ar trebui sa fie
abandonata atunci cand rata de rezistenta la claritromicina in regiune este mai mare de 15-20%.

Nivelul dovezilor: 5. Grad de recomandare: D.

e Terapia tripla standard, nu se recomanda in regiunile cu rezistenta Tnalta la claritromicina
pentru eradicarea HP fara testarea prealabila a sensibilitatii la claritromicing.

Caseta 27. Schema de tratament “’secvential” pentru eradicarea HP

e Durata: 10 - 14 zile.

e Tratamentul include: o perioadd de 5 - 7 zile, cu:

1. [Inhibitor al pompei de protoni in doza standard, de 2 ori pe zi (dublata); + concomitent

2. Amoxicillina: 2000 mg/zi, administrate in 2 — 4 prize.

urmata de o perioada de 7 zile, cu:

1. [Inhibitor al pompei de protoni, in doza standard, de 2 ori pe zi; + concomitent

2. Claritromicina, cate 500 mg, de 2 ori pe zi; + concomitent

3. Metronidazol, cate 500 mg, de 2 - 3 ori pe zi sau (sau Tinidazol, cate 500 mg de 2 ori pe zi).

Indicatii:

6. Se recomanda n regiunile cu rezistenta inalta la claritromicing pentru tratamentul empiric, de
prima linie, pentru eradicarea HP.
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Caseta 28. Terapia quadrupla ce contine preparate de bismut pentru eradicarea HP

Durata: 10 zile
Se indica concomitent:
1. Inhibitor al pompei de protoni, n doza standard, de 2 ori pe zi; + concomitent
2. Bismut tricaliu dicitrat: 240 mg, de 2 ori pe zi (sau 120 mg, de 4 ori pe zi); + concomitent
3. Tetraciclina — 500 mg, de 4 ori pe zi; + concomitent
4. Metronidazolul — 500 mg, de 3 ori pe zi (sau Tinidazol, cate 500 mg, de 2 ori pe zi).

Indicatii:

e Tratamentul empiric, de prima linie, pentru eradicarea HP, daca este disponibil si posibil,
inclusiv, n zonele de rezistenta ridicata la claritromicing. (Nivelul dovezi: la. Grad de
recomandare: A.)

e Tratamentul de linia a Il-a, dupa esecul terapiei triple standard.

e Se recomanda in zonele cu rezistenta nalta la claritromicing pentru tratamentul empiric, de
prima linie, pentru eradicarea HP. Tn cazul In care acest regim de tratament nu este disponibil
sau cand sunt contraindicatii pentru medicamentele din componenta schemei este recomandata o
terapie cvadrupla, non-bismut sau secventiala.

Caseta 29. Terapia quadrupla fara preparate de bismut (non-bismut) pentru eradicarea HP

Durata 10 zile.

Se indica concomitent:

1. [Inhibitor al pompei de protoni, in doza standard, de 2 ori pe zi; + concomitent

2. Amoxicillina: 2000 mg/zi, administrate in 2 — 4 prize; + concomitent

3. Claritromicina — 500 mg, de 2 ori pe zi; + concomitent

4. Metronidazol — 500 mg, de 2 - 3 ori pe zi.

Indicatii:

e Tratamentul empiric, de prima linie, pentru eradicare a HP, daca nu este posibila terapia
quadrupla cu preparate de bismut.

Caseta 30. Terapia tripla cu continut de levofloxacina pentru eradicarea HP

Durata 10 zile.

e Se recomanda combinarea unui inhibitor al pompei de protoni in doza standard, de 2 ori / zi, cu
amoxicilina, cate 2000 mg/zi, administrate in 2 — 4 prize si cu levofloxacina 500 mg, de 2 ori/ zi.

Indicatii:

e Tratamentul de linia a ll-a, dupa esecul terapiei triple standard, dupa esecul terapiei quadruple
cu preparate de bismut sau a terapiei quadruple fara preparate de bismut, dupa esecul terapiei
secventiale.

Nota: Trebuie luata in considerare cresterea ratei de rezistenta la levofloxacina.

Caseta 31. Terapia de eradicare a HP ghidata de testarea sensibilitatii antimicrobiene

e Se efectuaza o cultura a HP cu antibioticograma.

Indicatii:

e Se utilizeaza in cazul, cand doua cursuri succesive de eradicare a HP s-au dovedit a fi neefective;
n caz de recidiva ulceroasa duodenala HP pozitiva prin doua esecuri de eradicare.

e Dupa esecul la a doua linie de tratament, tratamentul ar trebui sa fie ghidat de testarea
sensibilitatii antimicrobiene ori de céte ori este posibil.

Nivelul dovezilor: 4. Grad de recomandare: A.
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Caseta 32. Adaugarea unui tratament adjuvant in terapia de eradicare a HP

e Saccharomyces boulardii sau Lactoferrin sunt recomandate ca tratament adjuvant in
reducerea efectelor secundare a terapiei de eradicare a HP.
Nivelul dovezilor: 5. Grad de recomandare: D.

Caseta 33. Optiunile de tratament la pacientii cu alergie la penicilina

e La pacientii cu alergie la penicilina, in zonele cu rezistenta scazuta la claritromicina, pentru
un tratament de prima linie poate fi prescrisa o combinatie de IPP-claritromicina-
metronidazol si in zonele de rezistenta ridicata la claritromicina, terapia cvadrupla cu
continut de bismut ar trebui sa fie preferata.

e Ca un regim de salvare, in zonele cu rezistenta scazuta la fluorochinolone, un regim ce
contine levofloxacina (impreuna cu un IPP si claritromicind) reprezinta o a doua linie
alternativa in prezenta de alergie la penicilina.

Nivelul dovezi: 2c. Grad de recomandare: B.

Caseta 34. Conduita terapeutica in ulcerul asociat cu AINS

e Daca este posibil, suspendarea AINS si masuri vizand vindecarea ulcerului, printr-un tratament
clasic.

e Daca este obligatorie continuarea AINS:

v Tratament specific cu: antisecretorii (IPP — tratamentul de electie) sau/si citoprotectoare (sunt
preferabile prostaglandinele sintetice).

v" Administrarea AINS de noua generatie - inhibitori specifici de ciclooxigenaza-2 (COX-2)
(Celecoxib* , Rofecoxib*) au o eficacitate antiinflamatorie comparabila cu AINS clasice si 0
gastrotoxicitate redusa.

Nota:
v Sunt necesare cercetari suplimentare pentru confirmarea faptului daca AINS inhibitoare selective
de ciclooxigenaza-2 pot sa fie optiuni mai sigure.
v Produsele marcate cu asterix (*) nu sunt Tnregistrate Tn Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor.

Caseta 35. Helicobacter Pylori, aspirina si AINS

e Helicobacter Pylori determina un risc crescut de ulcer gastroduodenal necomplicat si complicat la
utilizatorii de AINS si de doze mici de aspirina.
Nivelul dovezi: 2a. Grad de recomandare: B.

e Eradicarea HP reduce riscul de ulcere gastroduodenale complicate si necomplicate, asociate cu
utilizarea de AINS sau de doze mici de aspirina.

Nivelul dovezi: 1b. Grad de recomandare: A

e Eradicarea HP este benefica inainte de inceperea tratamentului cu AINS. Acesta este obligatorie
la pacientii cu antecedente de ulcer gastric si/sau ulcer duodenal.

Nivelul dovezi: 1b. Grad de recomandare: A

e Numai eradicarea Helicobacter Pylori nu reduce incidenta de ulcer gastric si/sau duodenal la
pacientii care primesc deja tratament pe termen lung cu AINS. Ei au nevoie de continuat
tratamentul cu IPP dupa tratamentul de eradicare.

Nivelul dovezi: 1b. Grad de recomandare: A

e Testarea pentru Helicobacter Pylori ar trebui sa fie efectuata la utilizatorii de aspirina, cu o istorie
de ulcer gastric si/sau duodenal. Incidenta pe termen lung a hemoragiei din ulcerul gastric si
duodenal este scazuta la acesti pacienti dupa primirea tratamentului de eradicare, chiar si n
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absenta tratamentului gastroprotectiv.

Nivelul dovezi: 2b. Grad de recomandare: B

e HP si utilizarea AINS sunt factori independenti de risc pentru dezvoltarea ulcerului gastric si/sau
duodenal si a hemoragiei asociate. A fost demonstrat ca exista o crestere a riscului atunci cand
acesti factori sunt ambii presenti.

e Pentru utilizatorii naivi de AINS, eradicarea HP este sigur benefica si este obligatorie.

e Pentru aspirina, chiar si indicata la o doza mica, eradicarea HP poate preveni gastropatia si
trebuie sa fie intreprinsa la pacientii cu antecedente de ulcer gastric si/sau duodenal.

e La astfel de pacienti, riscul rezidual de hemoragie din ulcerul gastro-duodenal, datorita utilizarii
de aspirina in continuare este foarte scazut dupa ce a fost tratat cu succes Helicobacter Pylori.

Caseta 36. Medicamente citoprotectoare recomandate in ulcerul gastric si duodenalgastric si
duodenal, indus de AINS

e Prostaglandinele (Misoprostol)

v’ Efecte citoprotectoare, actiune antisecretoare.

v Mioprostolul, derivat de prostoglandina E1, doza: 400 mg de 2 ori in zi.

v' Cele mai frecvente efecte secundare sunt: bronhospasmul, aritmiile cardiace, crampele
abdominale si diareea.

v Contraindicat la gravide.

e Sucralfatul consta dintr-o sare de aluminiu cu sucroza.

v Efecte citoprotectie, formarea unei pelicule protective la suprafata ulcerului, inactivarea
izolecitinei, pepsinei si a acizilor biliari, cresterea continutului de prostaglandine in mucoasa
gastrica, cresterea formarii de mucus gastric.

v' Doza1gde4oriinzicuo ord pana la masa si Tnainte de somn timp de 4 — 8 saptamani.

v Cu precautie in timpul sarcinii (FDA categoria B) si lactatiei.

Caseta 37. Durata tratamentului in UG si UD

v" Tn ulcerul duodenal necomplicat, prelungirea inhibarii secretiei acide cu IPP nu este recomandata
dupa tratamentul de eradicare a Helicobacter Pylori.

Nivelul dovezi: 1a. Grad de recomandare: A.

v n ulcerul gastric si in ulcerul duodenal complicat este recomandata prelungirea tratamentului cu
IPP dupa tratamentul de eradicare a HP pana se realizeaza vindecarea completa.

Nivelul dovezi: 1b. Grad de recomandare: A.

v’ Eradicarea HP - atat pentru UD, cat si pentru UG realizata Th mod eficient duce la ratele de
vindecare a ulcerului, fara recidiva > 90% .

v' UG necesita pentru vindecare inhibarea acidului mai mult decat UD si supravegherea prin
endoscopie (efectuata pana la 8 saptaméni de la stabilirea UG) este necesara pentru a ne asigura
ca vindecarea UG a fost realizata.

v Eradicarea HP ar trebui sia fie confirmata in UG. Cu toate acestea, prelungiti IPP este, de
asemenea, benefica pentru imbunatatirea vindecarii atunci cand eradicarea a esuat.

Caseta 38. Helicobacter pylori si IPP

e Tratamentul pe termen lung cu IPP la pacienti Helicobacter Pylori pozitivi este asociat cu
dezvoltarea unei gastrite predominant corporeale. Acest lucru accelereaza procesul de pierdere a
glandelor specializate, ceea ce duce la gastrita atrofica.

Nivelul dovezi: 1c. Grad de recomandare: A.

e FEradicarea Helicobacter pylori la pacientii care au primit pe termen lung IPP vindeca gastrita si
previne progresia la gastrita atrofica. Cu toate acestea, nu exista dovezi ca aceasta reduce riscul
de cancer gastric.
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Nivelul dovezi: 1b. Grad de recomandare: A

e Suprimarea de acid afecteaza modelul si distributia gastritei si favorizeaza gastrita predominant
corporeala. Aceasta poate accelera procesul de pierdere de glande specializate, ceea ce duce la
gastrita atrofica. La pacientii HP+, inflamatia activa creste in corpusul gastric si scade in antrum
n timpul tratamentului cu IPP. Aceasta schimbare n gastrita pare sa fie insotita de o crestere a
atrofiei in corpus.

e Studiile experimentale efectuate pe Gerbilii Mongola infectati cu Helicobacter Pylori au aratat ca
tratamentul cu IPP a accelerat progresia la cancer gastric, dar nu exista astfel de date la om.
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Caseta 39. Managementul de eradicare a Helicobacter Pylori in ulcerul gastric si duodenal, in
functie de rezistenta la claritromicina (Conform recomandarilor Grupului European de studiere
(Consensus Maastricht -1V, 2012)

Regiuni sau populatii cu rezistenta Regiuni sau populatii cu rezistenta
redusa la claritromicing ridicata la -:iritmmicini
Tratament empiric de I-a linie: Tratament empiric de |-a linie:
IPP+Claritromicind+ Terapia quadrupla ce contine preparate
Metronidazol/Amoxiciling sau de bismuth. Daca aceasta nu-i posibila:
Terapia quadrupla ce contine preparate Terapia quadrupld nen-bismut sau
de bismut [alternativﬁ] Terapia Sgcuentiali
A ll-a linie:
Terapia quadrupla ce contine preparate A ll-a linie:
de bismut, sau Tera pia tripli cu continut de
Terapia tripl3 cu continut de levafloxacing:
levofloxacini: IPP+Levefloxacind+Amoxicilind
IPP+Levofloxacind+ Armoxicilind

Terapia bazata pe sensibilitate -
ghidata de testarea sensibilitatii
antimicrobiene

Caseta 40. Managementul de eradicare a Helicobacter Pylori in ulcerul gastric si duodenal, in
functie de rezistenta la claritromicina si in caz de alergie la penicilina (Conform recomandarilor
Grupului European de studiere (Consensus Maastricht -1V, 2012)
Alergie la penicilind cu rezistent3 Alergie la penicilind cu rezistenta
redusd la claritromicind ridicata la claritromicina
Tratament empiric de |-a linie: Tratament empiric de |-a linie:
combinatie de |IPP + terapia quadrupla ce contine
claritromicina + metronidazol preparate de bismut
A ll-a linie: A ll-a linie:
Terapia tripla cu continut de Terapia tripla cu continut de
levefloxacing (in zonele cu levefloxacing (in zonele cu
rezistentd scazuta la rezistentd scazuta la
fluorochinolone): fluorochinolone):
IPP+ levofloxacind+ claritromicina IPP+ levofloxacind+ claritromicina
Terapia bazata pe sensibilitate - ghidata de
testarea sensibilitatii antimicrobiene
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C.2.7. Supravegherea pacientilor

Tabelul 5. Supravegherea pacientilor cu ulcer gastric si duodenal de catre medicul de familie

Interventii si proceduri diagnostice

Frecventa

Obligatoriu, 1 an dupa recidiva

Control la medicul de familie

La 6 saptamani dupa finisarea
tratamentului de eradicare a HP

FEGDS (in cazul UG, pentru asigurarea vindecarii complete a UG)

Pana la 8 saptaméni de la
stabilirea UG

Controlul eradicarii HP prin metoda noninvaziva:
testarea Ag HP in materii fecale pe baza de anticorpi monoclonali

La 6 saptamani dupa finisarea
tratamentului de eradicare

Analiza generala a sdngelui, trombocitele

2 ori/an

Suplimentar

Lipaza serica 2 ori/an

Bilirubina totala, conjugata (directa) O data/an

ALT O data/an

AST O data/an

FA O data/an

GGTP O data/an

Proteina totala O data/an

Albumina serica O data/an

Alfa-amilaza serica O data/an

Glicemia O data/an

Analiza generala a urinei O data/an

Ecografia organelor abdominale si retroperitoneale O data/an

ECG O data/an

Control la medicul gastroenterolog La necesitate

FEGDS Dupa indicatii

Consultatia altor specialisti Dupa indicatii

C.2.8. Complicatiile bolii ulcerose

Tabelul 6. Complicariile bolii ulcerose (dupa Lapina T., 2003)

Complicatii | Incidenta, % Tablou clinic

Hemoragia 10-15 VVoma cu sange in ,,zat de cafea”, melena, simptome generale
de hemoragie acuta

Perforatia 6-20 Manifestarea tipica este durerea acuta ,,de cutit” in epigastru,
semnele de pneumoperitoneu si peritonita

Penetrarea 15 Tabloul clinic depinde de profunzimea penetrarii si organul
afectat

Stenoza 6 -15 VVoma cu alimentele ingerate n ajun, regurgitatii, scadere in

bulbului pondere

duodenal

Malignizarea 1 Se modifica simptomele caracteristice: dispare periodicitatea si
ritmicitatea durerii, ingestia de alimente nu usureaza durerile,
uneori alimentele chiar agraveaza durerile, care sunt mai
difuze, localizate (de obicei, mezogastric si in hipocondrul
drept). Tulburarile dispeptice (inapetenta, greturi, varsaturi)
sunt relativ frecvente, bolnavul slabeste, devine anemic.
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile Personal:
de asistenta e medic de familie certificat;
medicala e asistenta medicali;
primara e laborant
Dispozitive medicale:
e tonometru;
e fonendoscop;
e laborator clinic standard pentru determinare de: analiza generala a
sangelui, trombocite.
e laborator biochimic
Medicamente:
e |PP (Omeprazol, Lansoprazol, Pantoprazol, Rabeprazol, Esomeprazol);
e antibiotice (Amoxicilina, Claritromicina, Tetraciclina).
e Chimioterapice (metronidazol, tinidazol)
e Levofloxacina
e Subcitrat de bismut coloidal
e Prostoglandine (misoprostol)
o Citoprotectoare (sucralfat)
D.2. Personal (de verificat):

Institutiile/sectiile
de asistenta
medicala
specializata de
ambulator

medic gastrolog;
medic de laborator;
medic imagist;
medic functionalist;
asistente medicale.

Dispozitive medicale:

Gastroscop

Microscop

fonendoscop;

electrocardiograf;

ultrasonograf;

laborator clinic standard si biochimic, pentru determinare de: analiza

generala a sangelui, trombocite, Ag HP in materii fecale, anticorpi anti-

HP de clasa 1gG, analiza generala a urinei, analiza a materiilor fecale la

sange ocult pentru identificarea sangelui in materiile fecale, analiza

biochimica a sangelui: ALAT, ASAT, FA, GGTP, bilirubina totala si

directa, amilaza serica, lipaza serica, uree, glucoza, fier seric, timp de

coagulare.

e laborator imunologic, pentru aprecierea: Ag HP in materii fecale,
anticorpi anti-HP de clasa 1gG.

e cabinet radiologic.

Medicamente:

IPP (Omeprazol, Lansoprazol, pantoprazol, rabeprazol, esomeprazol);
antibiotice (Amoxicilina, Claritromicina, tetraciclina).
Chimioterapice (metronidazol, tinidazol)

Levofloxacina

Subcitrat de bismut coloidal

Prostoglandine (misoprostol)

Citoprotectoare (sucralfat)
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Personal:
e medic gastroenterolog certificat;

D.3. Institutiile e medic certificat;

de asistenta e medic de laborator;

medicala e medic imagist;

spitaliceasca: e medic morfopatolog;

sectii specializate | o  medic functionalist;

ale spitalelor e asistente medicale;

ra'ona.le’ e acces la consultatiile calificate: chirurg.
municipale Dispozitive medicale:

e panglica-centimetru;

e fonendoscop;

e laborator clinic standard, pentru determinare de: analiza generala a
sangelui, trombocite, Ag HP in materii fecale, analiza generala a urinei,
analiza materiilor fecale la sange ocult pentru identificarea sangelui in
materiile fecale, analiza biochimica a sdngelui: ALAT, ASAT, FA,
GGTP, bilirubina totala si directa, amilaza serica, lipaza serica, ureea,
glucoza, fierul seric, timpul de coagulare.

e teste pentru determinarea infectiei cu HP;

o fibrogastroscop;

e cabinet radiologic;

e cabinet de diagnostic functional,

e tomograf computerizat;

e rezonanta magnetica nuclears;

o laborator radioizotopic;

e laborator imunologic, pentru aprecierea: Ag HP in materii fecale,
anticorpi anti-HP de clasa 1gG;

e laborator virusologic;

o laborator bacteriologic;

e serviciul morfologic cu histologie.

Medicamente:

e |PP (Omeprazol, Lansoprazol, pantoprazol, rabeprazol, esomeprazol);

e H,— blocanti (Famotidina);

e antibiotice (Amoxicilina, Claritromicina, tetraciclina).

e Chimioterapice (metronidazol, tinidazol)

e Levofloxacina

e Subcitrat de bismut coloidal

e Prostoglandine (misoprostol)

o Citoprotectoare (sucralfat)

D.4. Institutiile Personal:

de asistenta e medic gastroenterolog certificat;
medicala e medic de laborator;

spitaliceasca: e medic imagist;

sectii de e medic functionalist;

gastrologie ale e asistente medicale;

spltalel_or e acces la consultatiile calificate: chirurg.
republicane ;

Dispozitive medicale:

e fonendoscop;

e laborator clinic standard si biochimic, pentru determinare de: analiza
generala a sangelui, trombocite, analiza generala a urinei, analiza a
materiilor fecale la sange ocult pentru identificarea sangelui in materiile
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fecale, analiza biochimica a sangelui: ALAT, ASAT, FA, GGTP,
bilirubina totala si directa, amilaza serica, lipaza serica, uree, glucoza,
fier seric, timp de coagulare.

teste pentru determinarea infectiei cu HP;

fibrogastroscop;

cabinet radiologic;

cabinet de diagnostic functional;

tomograf computerizat;

rezonanta magnetica nucleara;

laborator radioizotopic;

laborator imunologic, pentru aprecierea: Ag HP Tn materii fecale,
anticorpi anti-HP de clasa 1gG;

laborator virusologic;

e laborator bacteriologic;

e serviciul morfologic cu histologie.

Medicamente:
e |PP (Omeprazol, Lansoprazol, pantoprazol, rabeprazol, esomeprazol);

e H,— blocanti (Famotidina);
antibiotice (Amoxicilina, Claritromicina, tetraciclina).
Chimioterapice (metronidazol, tinidazol)

Levofloxacina

Subcitrat de bismut coloidal
Prostoglandine (misoprostol)
e Citoprotectoare (sucralfat)

E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

No Scopul Scopul Metoda de calculare a indicatorului
Numaratorul Numitorul
1. | Depistarea 1.1. Ponderea Numarul pacientilor Numarul total de pacienti
precoce a pacientilor cu cu diagnosticul stabilit | cu diagnosticul de UG sau
pacientilor cu diagnosticul stabilit | de ulcer gastric si UD, care se afla sub
ulcer gastric si de ulcer gastric si duodenal in primele supravegherea medicului
duodenal duodenal in primele | zile de la aparitia de familie si gastrolog, pe
zile de la aparitia semnelor clinice, pe parcursul ultimului an.
semnelor clinice parcursul unui an x
100
2. | Ameliorarea 2.1. Ponderea Numarul pacientilor Numarul total de pacienti
examinarii pacientilor cu cu diagnosticul de cu ulcer gastric si
pacientilor cu diagnosticul de ulcer | ulcer gastric si duodenal, care se afla sub
ulcer gastric si gastric si duodenal, duodenal, carora lisa | supravegherea medicului
duodenal carora li sa efectuat | efectuat examenul de familie si specialistului
examenul clinic si clinic, paraclinic si pe parcursul ultimului an.
paraclinic obligatoriu | tratamentul
conform obligatoriu conform
recomandarilor recomandarilor
protocolului clinic protocolului clinic
national ,,Ulcerul national ,,Ulcerul
gastric si duodenal la | gastric si duodenal la
adult” adult”, pe parcursul
ultimului an x 100
3. | Ameliorarea 3.1. Ponderea Numarul pacientilor Numarul total de pacienti
calitatii pacientilor cu cu diagnosticul de UG | cu ulcer gastric si
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tratamentului
pacientilor cu

diagnosticul UG sau
UD,care au

sau UD, care au
beneficiat de

duodenal, care se afla sub
supravegherea medicului

UG sau cu UD beneficiat de tratament conform de familie si gastrolog pe
tratament conform recomandarilor parcursul ultimului an.
recomandarilor protocolului clinic
protocolului clinic national ,,Ulcerul
national ,,Ulcerul gastric si duodenal la
gastric si duodenal la | adult”, pe parcursul
adult” ultimului an x 100

Cresterea 4. Proportia Numarul pacientilor Numarul total de pacienti

numarului de pacientilor cu cu diagnosticul UG cu diagnosticul UG sau de

pacienti cu ulcer | diagnosticul de UG | sau UD, care au fost UD, care se afla la

gastric si sau UD, care au fost | supravegheati coform | supravegherea medicului

duodenal, supravegheati recomandarilor de familie, si gastrolog pe
supravegheati coform protocolului clinic parcursul ultimului an
conform recomandarilor national ,,Ulcerul

recomandarilor protocolului clinic gastric si duodenal la

protocolului national ,,Ulcerul adult”, de catre

clinic national gastric si duodenal la | medicul de familie,
adult”, de catre si gastrolog pe
medicul de familie, parcursul ultimului an
si gastrolog x 100

Sporirea 6.1. Proportia Proportia pacientilor | Numarul total de pacienti

numarului de pacientilor cu cu diagnosticul de UG | cu diagnosticul UG sau

pacienti cu ulcer | diagnosticul UG sau | sau UD, cu raspuns UD, care se afla la
gastric si UD, cu raspuns complet la tratament | supravegherea medicului
duodenal, cu complet la tratament | coform de familie pe parcursul
diminuarea coform recomandarilor ultimului an

numarului de recomandarilor protocolului clinic

acutizari protocolului clinic national ,,Ulcerul

national ,,Ulcerul
gastric si duodenal la
adult”

gastric si duodenal la
adult” pe parcursul
unui an x 100
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ANEXE
Anexa 1. Ghidul pacientului cu ulcer gastric (UG) si ulcer duodenal (UD)

Boala ulceroasa este o afectiune plurifactoriala, caracterizata prin perioade alternante de exacerbare,
manifestata prin formarea unui defect al mucoasei gastrice sau duodenale — ulcer (in latina “ulcus”-
rana), care depaseste in profunzime musculara mucoasei si poate determina complicatii.

Stomacul este o parte a aparatului digestiv, in forma de punga, situata intre esofag si duoden, cu rol de
organ de amestecare a alimentelor si cu functie digestiva. Peretele stomacului este constituit din mai
multe straturi tisulare: mucoasa, musculara mucoasei, submucoasa, musculara propria, stratul subseros
si Seros.

Sipanuie pesetelal gasnie sirucous histeloged aommal®

Lumenul gastric Mucoasa gastrics Muscullara mucoasei
{gasiTitd cronich)

Mesculain misosdsi

B Subwisasd

Miscilan projore

Fauinsh bl

e Ulcerul cronic este o pierdere profunda de substanta (numita crater) care
depaseste musculara mucoasei, se extinde n profunzime, prin musculara
mucoasei, afecteaza submucoasa si stratul muscularei propria, pe care o poate
penetra. Baza fibroasa a ulcerului poate contine vase cu perete ingrosat sau cu
tromboza.

e Ulcerele au, de obicei, o forma circulara, dimensiunile variaza de la cétiva
milimetri pana la 3 cm, extrem de rar - mai mult de 3 cm. Ulcerul este, de obicei, unic, rareori pot fi
si mai multe ulcere concomitent.

Céat de frecvent se intalneste UG/UD?

Boala ulceroasa este una dintre problemele medico-sociale importante. Prevalenta globala a ulcerului
gastric si duodenal constituie in medie 10%. Cea mai mare parte de persoane cu UG/UD sunt de varsta
apta de munca.

Care sunt cauzele UG/UD?

e Ulcerul gastric si duodenal, numit si ulcer peptic este cauzat de factori complecsi interni si cauze
externe, care duc la faptul ca sucul gastric (acidul clorhidric si pepsina - 0 enzima digestiva) incepe
sa distruga mucoasa.

e Boala ulceroasa este asociata cu dereglarea mecanismelor, care regleaza secretia si motilitatea
gastrica si duodenala, circulatia sangelui n ele, capacitatea de regenerare a mucoasei, etc.

e Aparitia ulcerului este asociatda cu disbalanta intre factorii de protectie si cei de agresiune a
mucoasei gastrice si duodenale, interactiune coordonata de sistemul neuroendocrin.

e Predispozitia genetica se realizeaza in cazul actiunii nefavorabile a altor factori de risc: infectia cu
Helicobacter pylori, utilizarea anumitor medicamente cu potential gastrotoxic (aspirina,
indometacina, si altele), consumul de bauturi alcoolice si fumatul, dereglarile in alimentatie.
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Factorii de risc cei mai importangi care moduleaza epidemiologia UG si UD sunt reprezentari de
infectia cu Helicobacter pylori si consumul de antiinflamatoare nesteroidiene.

Descoperire de importanta fundamentala a fost stabilirea rolului microorganismului Helicobacter
Pylori in dezvoltarea ulcerului gastric si duodenal.

Ce este Helicobacter Pylori (HP) ?
e HP - bacterie gramnegativa, microaerofila, de forma spiralata sau

arcuita, cu 2 — 6 cili la un pol.
e Infectarea cu HP este estimata la 50% din populatie la nivel mondial.

T Frecventa infectarii cu HP variaza in functie dezona

geografica, varsta si factori socio-economici. Astfel, daca in tarile
dezvoltate infectia cu HP este prezenta la 10% dintre persoanele sub 20
ani si ajunge la 50% la persoanele peste 50 ani, n tarile mediu si slab
dezvoltate, bacteria este intalnita la 50% dintre persoanele sub 20 ani, depasind 80% la
persoanele peste 50 ani.
e Prezinta o cauza comuna si potential curabila de dispepsie si ulcer peptic.
e HP populeaza mucoasa gastrica, se depisteaza in antru, corpul gastric si duoden (in zonele cu
metaplazie gastrica a mucoasei duodenale).
e HP are caractere unice, care Ti permit intrarea in mucus, atasarea la celulele epiteliale,
colonizarea persistenta si transmiterea.
e Poseda un bogat echipament enzimatic (ureaza, mucinaze, peptidaze, fosfolipaza A etc.), ceea
ce-i confera o anumita patogenitate.
e Rolul HP in dezvoltarea bolii ulceroase este cert.
e Eradicarea infectiei cu Helicobacter pylori poate fi realizata si aceasta grabeste vindecarea
UG/UD, scade marcat rata recurentei ulcerelor.

Care sunt factorii de risc in contaminarea cu Helicobacter pylori?

e Modul de transmitere nu este complet cunoscut.

e Se stie ca infectia cu HP se transmite de la persoana la persoana pe cale fecal-orala, oral-orala si
gastro-orala.

Factorii de risc pentru infectarea cu Helicobacter pylori sunt legati de conditiile de viata,
precum:

Conditiile precare de curatenie si igiena.

Viata in medii aglomerate.

Lipsa unei surse de apa potabila.

Folosirea alimentelor contaminate cu aceasta infectie.

Viata alaturi de o persoana infectata.

Traiul in tarile in curs de dezvoltare.

AN N NN

Cum se manifesta UG/UD?

v
v

Manifestarea cea mai tipica a UG/UD este durerea in partea superioara a abdomenului.
Particularitatile durerii ulceroase sunt ritmicitatea, epizodicitatea si periodicitatea.

Ritmicitatea consta n aparitia si disparitia durerii in functie de ingerarea alimentelor.

Epizodicitatea consta in aparitia durerii cu orarul zilnic descris, dar in mai multe zile succesive (pe
durata recurentei).

Periodicitatea — intercalarea fazelor dureroase cu perioade de remisiune.

Durerea in UD apare mai des pe stomacul gol, poate sa apara, de asemenea, in timpul noptii,
provocand persoana sa se trezeasca si sa manance. Durerile nocturne sunt distinctive pentru UD.
Pentru ulcerele bulbului duodenal sunt tipice durerile ,,pe foame”, dispar dupa alimentatie si reapar
peste 2 — 3 ore dupa mancare.
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Tn UG mancarea exacerbeaza durerea, sau atacul dureros apare dupi o perioadi scurti de liniste

dupa mancare, ce dureaza ~ 1 ora, in dependenta de localizarea UG.
Durerile epigastrice pot fi si absente, la pacientii cu UG/UD, mai ales, la virstnici.

Simptome mai putin specifice pentru UG/UD sunt arsuri la stomac, eructatii, regurgitari acide,
senzatie de plenitudine la nivelul abdomenului, greata, varsaturi acide si alimentare, ce pot insoti
crizele dolore, cu ameliorarea starii generale dupa voma, pierderea poftei de mancare, scadere in
greutate.

Céat de periculoase sunt UG si UD?

Tn prezent ulcerul gastric si ulcerul duodenal poate fi vindecat prin tratament medicamentos. Cu toate
acestea, 1n lipsa unui tratament adecvat sau in o evolutie din start agresiva si severa a bolii, UG si UD
poate duce la complicatii severe, care pot pune in pericol viata.

Complicariile bolii ulcerose:

I. Complicariile acute, cu risc vital:

» Hemoragia - manifestata prin varsatura cu continut ca zatul
de cafea (hematemeza) sau scaune negre ca pacura si lucioase
(melena); apar si simptome generale de hemoragie acuta
(oboseala, ameteli, lipotimie, reducerea tensiunii arteriale,
tahicardie, etc.).

» Perforatia ulcerului - distrugerea completa a peretelui stomacului sau a
duodenului din cauza unui defect profund al peretelui stomacului sau duodenului,
ce duce la intrarea continutul gastro-intestinal in cavitatea abdominala cu
dezvoltarea de inflamatie a peritoneului (peritonita), etc. Manifestarea tipica este
durerea acuta ,,de cutit” in epigastru, cu abdomen acut - "de lemn").

Il. Complicariile care apar treptat, evolueaza cronic (penetrarea, stenozarea piloroduodenald si
malignizarea).

» Penetrarea ulcerului. Tabloul clinic depinde de profunzimea penetrarii si organul afectat.

» Stenoza pilorica se manifesta prin varsaturi frecvente cu alimentele ingerate in ajun, care nu mai
pot traversa pilorul, regurgitatii, scadere in pondere, astenie, etc.

» Malignizarea. Ingestia de alimente nu usureaza durerile, uneori alimentele chiar agraveaza
durerile, care sunt mai difuze; tulburarile dispeptice (inapetenta, greturi, varsaturi) sunt relativ
frecvente, bolnavul slabeste, devine anemic. Riscul de a dezvolta cancer in caz de UG este
scazut. La detectarea ulcerului gastric de o importanta fundamentala este studiul aprofundat al
unor mici bucati de tesut din ulcer sub un microscop (biopsie si examen histologic) pentru a
exclude forma primara de cancer gastric cancer, care se manifesta prin un defect ulceros. Este
importanta adresarea precoce.

Retineti simptomele ”de alarma”, cand ar trebui sa chemam un medic imediat:
Durere abdominala instalata brusc, acuta, persistenta si severa.
Scaune séngeroase sau negre, lucioase.
Voma cu sange sau voma cu continutul ca zatul de cafea.

Cum se stabileste diagnosticul de UG/UD?

Este importanta adresarea precoce la medic. De relatat in detalii acuzele, istoricul bolii.
Endoscopia digestiva superioara — fibroesofagogastroduodenoscopia (FEGDS) ofera certitudinea
diagnosticului.
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e Pentru aceasta investigatie este necesara pregatirea tractului digestiv superior prin abtinerea de la
alimentatie minimum 6 ore inainte de procedura.

v' FEGDS - investigatie necesara pentru confirmarea diagnosticului, obligatorie in cazul ulcerului
gastric, din cauza ca este obligatorie biopsia acestuia.

v n cazul ulcerului gastric este obligatoriu controlul vindecarii prin FEGDS. n ulcerului duodenal
necomplicat nu este necesar de efectuat controlul endoscopic al vindecarii.

e Examenul radiologic baritat cu bariu lichid sau dublu contrast in diagnosticul ulcerului gastric si
duodenal are valoare diagnostica mai mica: UG - peste 90%; UD - pana la 90%. Aceasta
investigatie poate identifica semnele de ulcer cicatriceal - deformare a stomacului / bulbului
duodenal, de asemenea, este utila si in diagnosticul diferential cu boala maligna;.

U Se efectueaza cercetiri in scopul diagnosticului infectiei cu Helicobacter Pylori:

v' Este important de informat medicul despre tratamentul efectuat, mai ales, ultimele 2
saptamani, deoarece administrarea recenta a unor medicamente (antisecretoare, antibiotice)
poate determina rezultat fals negativ al cercetarii HP si medicul va decide metoda de
cercetare cuvenita in fiecare caz.

v" De mentionat, daca Tn antecedente a fost documentata prezenta infectiei cu HP, daca ati
urmat tratamente pentru eradicarea HP si cu ce medicamente, posologia acestora, precum si
rezultatul eradicarii HP (daca este in documentatia prezentata).

Care este tratamentul UG/UD?

e Tratamentul UG/UD este in principal medicamentos.

e Ulcerul necomplicat poate fi tratat cu succes si in conditii de ambulatoriu, sub supravegherea
medicului, daca pacientul respecta recomandarile de conduita si tratament.

e Interventia chirurgicala este necesara doar pentru complicatiile bolii ulceroase.

Concluzii:

Duceti un mod de viata sanatos!

Respectati masurile de prevenire a infectarii cu HP !
Folositi doar medicamente recomandate de un medic.
Nu fumati !

Alimentati-Va rational !

Evitati consumul de alcool !

Ocoliti stresul, ganditi-Va intotdeauna pozitiv !

FEEEEEE

“DIN ORICE SITUATIE EXISTA O IESIRE”
Leo Tolstoy
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