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SUTURA LAPAROSCOPICA A ULCERULUI PERFORAT:
BENEFICII SI LIMITE
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LAPAROSCOPIC REPAIR OF PEPTIC ULCER : BENEFITS AND LIMITS (Abstract): The aim of
our study is to evaluate the advantages and limits of the laparoscopic approach of perforated peptic ulcer
(PPU) in concurrence with the latest published data. The suture of PPU associated to peritoneal lavage
and complete antiulcer therapy (antisecretory therapy and therapy for H.pylori eradication) is the standard
procedure.The benefits of laparoscopic approach, in comparison with the open approach, are: lower
postoperative analgetics use, shorter hospital stay, earlier return to normal activities, lower rate of wound
complication, lower morbidity and mortality rate, but longer operative time and a higher incidence of
suture-side leakage and postoperative intraoperitoneal abscesses. The major risk factors which determine
an increase of the postoperative mortality and morbidity unrelated to the operative approach are
represented by the Boey risk factors (shock at admission, delayed presentation,>24h, associated severe
comorbidities), older age, perforations larger than 1cm, poor laparoscopic expertise of the surgical team.
The Boey score, specific to the PPU, predicts the postoperative mortality and morbidity and is useful to
select patients for laparoscopic repair. Septic shock represents an absolute contraindication for
laparoscopy. The hemodynamic instability, contraindication of pneumoperitoneum, multi-operated
abdomen, coexistence of ulcer hemorrhage, the absence of optimal technical equipment require the open
approach. The best postoperative results after the laparoscopic approach are observed in low-risk patients
and laparoscopic repair of PPU should be the procedure of choice in these cases. It is necessary for to
undergo randomized multicentric trials which would evaluate the advantages of the laparoscopic
approach of the PPU from an operative technique point of view, postoperative leaks, re-operations and
postoperative mortality in high-risks patients.
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INTRODUCERE

Ulcerul perforat(UP), rdmane cea mai frecventd indicatie de operatie de urgenta
in boala ulceroasd complicatd. Terapia bolii ulceroase a cunoscut modificari
substantiale atat in ceea ce priveste tratamentul medical, cat si cel chirurgical in ultimele
decenii .

UP complica evolutia bolii ulceroase in 2-10% din cazuri si determind o
mortalitate globala de 3-14 %, depasind 30 % la pacientii varstinici [1]. Prezenta
H.pylori si consumul de antiinflamatorii nesteroidice sunt principalii factori de risc in
boala ulceroasa [2].Terapia medicala antiulceroasa completa se bazeaza pe asocierea
medicatiei antisecretorii reprezentatd de inhibitorii de receptori H2 respectiv de
inhibitorii de pompd de protoni (IPP), cu chimioterapia de eradicare a H.pylori.
(claritomicind si amoxicilind sau metronidazol). Aceastd terapie a dus la o reducere
substantiald a interventiilor chirurgicale elective definitive (cu viza etiopatogenicd) in
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boala ulceroasa [2]. Se constatd in ultimii ani o usoara reducere a cazurilor de UP in
tarile dezvoltate si o reducere importanta in tarile emergente [3]. In SUA in 2006 s-au
operat 2916 UP comparativ cu 3916 in 1993, iar mortalitatea a scazut de la 15,1 % la
10,6 % [4]. In clinica noastra, in 2009 s-au operat 56 UP fata de o medie anuald de 104
UP operate 1n perioada 2003-2005, respectiv 238 in perioada 1993-1995 [5].

Asocierea IPP plus chimioterapia de eradicare a H. pylori, a inlocuit operatiile
definitive in boala ulceroasa. In trecut, in absenta acestei terapii dupa simpla suturd a
UP recidiva ulceroasd aparea in 40-60% din cazuri, aproximativ 30% dintre acesti
pacienti urmand a suferi o interventie chirurgicald definitivd [6]. Actualmente este
unanim acceptat ca sutura ulcerului, lavajul cavitatii peritoneale §i terapia
antiulceroasa completa reprezinta tratamentul standard a UP .

ERADICAREA H. PYLORI

H. pylori este prezent in peste 70% din cazurile de UP i se asociaza cu
recurenta ulceroasa dupa sutura ulcerului [7,8]. Trialuri randomizate aratd ca asocierea
chimioterapiei anti H. pylori la terapia cu IPP s-au inhibitori H2, comparativ cu
folosirea exclusiva doar a terapiei antisecretorii, reduce recurenta ulcerului dupa sutura
UP de la 29,2-42% la 4,8-6,1% [9,10].Totodata, in ulcerul duodenal perforat (UDP)
recurenta dupd vagotomie tronculard cu piloroplastie este comparabild cu cea dupa
suturd §i terapia antiulceroasd [11]. Chimioterapia de eradicare a H.pylori devine
obligatorie dupa sutura UP, alaturi, desigur, de terapia antisecretorie.

Tratamentul conservator desi fezabil este o solutie terapeutica de exceptie
adresata pacientilor tineri cu stare generald buna si evolutie favorabild sub tratament
conservator (reechilibrare volemica, antibioterapie, terapie antiulceroasa,etc.), sau la
varstnici tarafi cu stare generald extrem de grava care contraindicd o interventie
chirurgicald. [12] .Se complica cu o ratd mare de abcese intraperitoneale [1].

SUTURA LAPAROSCOPICA A UP

O noui provocare in terapia UP a reprezentat-o chirurgia minim invaziva. In
1990 Mouret respectiv Nathanson publicd primele rezultate ale suturii laparoscopice in
UP [13]. Primele studii multicentrice §i metanalize constatd ca principal avantaj al
suturii laparoscopice a UP comparat cu sutura deschisd, reducerea postoperatorie a
necesarului de analgetice [14,15]. In UP evolutia clinici este dominati de prezenta
peritonitei. Abordul laparoscopic influenteazd intr-o mai micd masura evolutia
peritonitei, de aceea rezultatele postoperatorii ale abordului laparoscopic al UP sunt mai
putin spectaculoase, comparativ cu interventiile laparoscopice elective [16]. Astazi
intrebarea care se pune este daca abordul laparoscopic al UP este indicat si benefic
intr-un caz dat?. Datele din literatura nu sunt omogene si de aceea nu se poate trage o
concluzie unanim acceptatd. Desigur exista si chirurgi sceptici in a aplica laparoscopia
in UP:servicii cu putine cazuri, teama de a aplica chirurgia laparoscopica la pacienti
tarati (“nu facem chirurgie experimentald noaptea”), conservatorism exagerat, absenta
unor protocoale bazate pe dovezi stiintifice, absenta pregatirii rezidentilor [17]. Pe baza
datelor recent publicate incercam sa sistematizdm beneficiile si limitele abordului
laparoscopic al UP.

Avantajele abordului laparoscopic al UP

Un prim avantaj al abordului laparoscopic este cel diagnostic, prin explorarea
intregii cavitati peritoneale, in cazuri echivoce la care examenul clinic §i imagistica nu
sunt concludente in a transa diagnosticul de UP [1,16,18]. Conform Conferintei de
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Consens a EAES (European Association for Endoscopic Surgery), “daca simptomele si
examenul clinic sunt relevante pentru UP, laparoscopia diagnostica si terapeutica sunt
recomandate “ (recomandare de grad A ) [19].

Intr-o evaluare a datelor din literaturd, bazati pe 7 studii prospective si 8
retrospective, principalele avantaje ale abordului laparoscopic al UP sunt
urmatoarele [16]: reducere necesarului de analgetice postoperator; diminuarea
complicatiilor septice parietale; reducerea perioadei de spitalizare; scurtarea perioadei
de convalescentd; reducerea morbiditatii globale; reducerea mortalitatii.

Constatam ca evolutia postoperatorie in cazul abordului laparoscopic este mai
bund comparativ cu cea din operatia deschisa. S-au consemnat si alte avantaje mai putin
importante: reducerea ileusului postoperator,reluarea mai rapida a alimentatiei orale,
mobilizare activd mai precoce [16,18]. Se constata si dezavantaje [16]: cresterea duratei
interventiei chirurgicale; cresterea incidentei fistulelor postoperatorii; cresterea
abceselor intraperitoneale postoperatorii.

Este de mentionat ca prelungirea duratei interventiei laparoscopice se datoreaza
pe de o parte toaletei cavitatii peritoneale, iar pe de altd parte antrenamentului
chirurgului in a efectua sutura laparoscopica [16,18,19]. Odata cu experienta acumulata,
durata interventiei scade. In ceea ce priveste incidenta fistulelor postoperatorii aceasta a
oscilat intre 0-16%, valoarea cea mai mare fiind intalnitd in cazul opercularii chimice cu
gel a UP [16]. La cei suturati cu fir, incidenta fistulelor postoperatorii a fost de 0-8%.
Incidenta mai mare a abceselor reziduale este datd Tn majoritatea cazurilor de un lavaj
incomplet al cavitatii peritoneale [16].

Un studiu recent care evalueaza rezultatele suturii laparoscopice a UP pe baza
articolelor publicate in limba engleza si germana pand in prezent, este efectuat de
Betleff M. si colaboratorii, studiu la care ne vom mai referi in continuare [20]. Pana in
prezent avem doar trei trialuri randomizate publicate, suturd deschisd versus suturd
laparoscopica in UP. Cele trei trialuri Insumeaza 325 de pacienti, 162 cu UP suturat
laparoscopic si 163 cu UP suturat deschis [21,22,23]. Rezultatele medii ale celor trei
trialuri sunt sistematizate in tabelul 1.

Tabel 1
Rezultatele medii ale celor 3 trialuri randomizate (n=325 cazuri)
GL* GD**
Durata operatiei (min) 70,3 52,1
Intensitate durere postop. (ziual) 3,8 5,5
Durata spitalizarii (zile) 6 6,5
Reluare dieta normala (zile) 4 4
Reluarea activitatii zilnice (zile) 10,4 26,1
Infectia plagii (%) 0 6,1
Fistula (%) 3 1,1
Morbiditate (%) 22 36
Mortalitate (%) 2,5 5,8
*QGL — grupul pacientilor operati laparoscopic (p<0,05)
**GD — grupul pacientilor operati clasic, deschis
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Majoritatea lucrarilor publicate se refera la UDP. Ulcerul gastric perforat (UGP)
este relativ rar, incidenta acestuia osciland intre 4-13% [2,20]. Ulcerul prepiloric
perforat are acelasi mecanism fiziopatologic si deci acelasi tratament ca si UDP. In
celelalte localizari ale perforatiei gastrice, cel mai adesea la nivelul micii curburi, se
recomanda excizia marginilor pentru examen biopsic obligatoriu si sutura defectului
[20,24]. Avand in vedere posibilitatea originii maligne a leziunii ulceroase, sunt autori
care recomandd conversia In cazul UGP, cu exceptia localizarii prepilorice a
perforatiei [16].

Factorii de risc implicati in esecul suturii laparoscopice al UP

Factorii de risc care cresc rata de insucces a abordului laparoscopic al UP sunt
facorii care de fapt determina cresterea ratei conversiilor, a morbiditatii si mortalitatii
postoperatorii. Principalii factori de risc sistematizati din studiile publicate sunt
[18,20,25]: factorii de risc Boey: soc la prezentare (TAS< 90 mmHg) evolutie de peste
24 ore, comorbiditati decompensate asociate ( ASA III / IV ); varsta inaintatd (>70 ani);
scorul APACHE > 5; perforatie de peste 1 cm in diametru; lipsa de experientd
laparoscopica a echipei operatorii.

Alti factori de risc preoperatori independenti (secundari), care influenteaza
morbiditatea si mortalitatea postoperatorie sunt [20,25,26]: anemia, subnutritia severa,
distensia abdominala importanta, insuficientd renald, acidoza metabolica, corticoterapia,
volumul de revarsat lichidian intraperitoneal, dependenta de cocaina, etc. O mentiune
speciald merita factorii de risc Boey descrisi initial in 1987 dar care sunt folositi si in
cazul abordului laoparoscopic al UP . Prezenta unuia, a doi sau a trei factori de risc ne
da scorul Boey 1, 2 sau 3. Cresterea scorului Boey determina o crestere sensibila a
morbiditatii si mortalitatii, indiferent de calea de abord, laparoscopic sau deschis
[1,16,20].In studiile comparative publicate nerandomizate, pacientii cu scor Boey 2 si 3
au fost abordati preferential deschis [20,25]. In prezenta factorilor majori de risc, mai
ales daca sunt multipli (scor Boey 3), unii autori recomandd abordul clasic deschis
inclusiv din considerente medicolegale [26].

Conversia

In lucrarile publicate, incidenta medie a conversiilor a fost de 4,7% (0-28,5%).
Principalele cauze de conversie sunt prezentate in tabelul 2. Conversia la operatia
deschisa se poate face dupa lavajul laparoscopic prealabil complet al cavitatii
peritoneale, printr-o minilaparotomie dirijata laparoscopic (18).

Tabel 2
Principalele cauze de conversie (21 de studii, n=2346)
Dimensiunea perforatiei (>1cm) 9,4%
Localizare inadecvata a ulcerului 6,6%
Margini friabile 6,4%
Instabilitate cardio-vasculara 4.4%
Peritonita severa 4,2%
Localizare posterioara 3,9%
Dificultati tehnice 2.2%
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Complicatiile postoperatorii si mortalitatea postoperatorie

In 17 studii publicate insuméand 1802 pacienti, incidenta medie a complicatiilor
postoperatorii a fost de 14,3 % (4-28%) [20]. Principalele complicatii postoperatorii ale
suturii laparoscopice a UD sunt prezentate in tabelul 3.

Tabel 3.
Principalele complicatii postoperatorii (17 studii, n=1802)
Abcese intraperitoneale 5,7%
MSOF 4,7%
Sepsis 4,6%
Reinterventie 4,5%
Supuratia plagii 3,8%
Pneumonie 3,4%
Fistula 1,7%
Dehiscenta plagii 0,8%

Mortalitatea postoperatorie a fost de 5,8% (0-20%) [20]. Corelatia dintre
mortalitatea postoperatorie si scorul Boey, specific UP, este prezentatd in tabelul 4.
Lucrari recente aratd ca scorurile Boey, ASA, APACHE II, MPI (Mannheim Peritonitis
Index) au o valoare predictiva foarte buna pentru a anticipa morbiditatea si mortalitatea
postoperatorie, dar unele sunt mai greu de utilizat [31,32]. Recent, scorul POSSUM
(Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality) si MPM
II (Mortality Probability Models) s-au introdus 1n practicad si sunt considerate a avea o

predictivitate mare preoperatorie in a anticipa mortalitatea postoperatorie, desi nu sunt
specifice UP [31,33,34,35].

Tabel 4
Scorul Boey si mortalitatea postoperatorie

Mortalitatea si factorii de risc Boey
Autor An | Mortalitate

0 1 2 3

Boey J (27) 1987 6,2% 0% 10% 45,5% | 100%

Lee FYJ (28) 2001 7,8% 1,5% | 14,4% | 32,1% | 100%

Arici C (29) 2007 13,6% 0% 12% 32% 63%

Lohsiriwat V (30) | 2008 9% 1% 8% 33% 38%

Chiar 1n tarile dezvoltate, mortalitatea la persoanele varstnice cu UP este foarte
mare. In Danemarca, daca la pacientii cu UP operati care aveau varsta sub 59 ani
mortalitatea era de 4,9 %, la pacientii de peste 80 ani mortalitatea ajungea la 44% (36).
Principala cauza de deces este evolutia peritonitei [17]. In primele 12 ore de la debut
peritonita este chimica, ulterior se suprainfecteaza.
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Potentialele riscuri ale abordului laparoscopic al peritonitelor sunt reprezentate
de bacteriemie, hipercapnee si abcesele reziduale [37]. Bacteriemia indusa experimental
de capnoperitoneu nu a fost certificata clinic, iar laparoscopia conservd mai bine
capacitatea imunitara mediatd celular comparativ cu chirurgia deschisa [37,38].Daca
pacientul e stabil hemodinamic, hipercapneea nu este periculoasa, iar in cazul abceselor
reziduale, in cazul echipelor cu experientd laparoscopicd, incidenta este apropiata de cea
din chirurgia deschisd [16,37]. Intr-un articol recent, abordul laparoscopic al UP cu
evolutie de 35,4 ore (28-76 ore) la 29 pacienti operati laparoscopic, dintre care 18 cu
scor Boey 2 si 1 cu scor Boey 3, s-a soldat cu o morbiditate de doar 13,4%, fara
mortalitate [39]. In cazul morbiditatii, mortalitatii si a conversiilor, un factor decisiv
este reprezentat de experieta echipei operatorii si de dotarea tehnica a sililor de operatie
si a sectiei de terapie intensiva [1,16,18]. Intr-un studiu comparativ nerandomizat sutura
laparoscopicd/suturd deschisda in UDP publicat de noi, criteriile de selectie pentru
pacientii cu UDP abordati laparoscopic au fost: pacienti tineri (varsta <50 de ani),
operati in primele 12 ore de la debut, fard antecedente chirurgicale abdominale, fara
comorbiditati majore (ASA I-II ) [18]. Incidenta complicatiilor majore a fost de
6,4%(5/78) in grupul operat laparoscopic vs 8,6% (11/174) in grupul operat deschis. De
mentionat o fistuld si un abces subfrenic postoperator survenite dupa simpla sutura a
UP. Ca si alti autori consideram ca pacientii la care nu avem prezenti factori majori de
risc sunt cei mai recomandati a fi abordati laparoscopic [1,25].

Cand indicam laparotomia ?

Sepsisul sever, socul septic si cancerul perforat sunt contrindicatii absolute
pentru abordul laparoscopic al peritonitelor (37). Alte contraindicatii ale abordului
laparoscopic a UP sunt [1,16,18,37]: instabilitatea hemodinamicd peroperatorie
(TAS<90mmHg, AV>120b/min); abdomen multioperat; coexistenta sangerarii cu
perforatie (indicatie de operatie definitiva); comorbiditati majore cardio-pulmonare
care contraindicd pneumoperitoneul; inexperienta echipei operatorii si dotare tehnica
insuficienta.

Cosideratii tehnico-tactice

Principalele aspecte tehnico-tactice cristalizate in urma evaludrii literaturii de
specialitate sunt prezentate in tabelul 5. In ceea ce priveste sutura ulcerului citeva
precizari se impun. Simpla sutura a UP este mai rapida, dar se pare cd se soldeaza cu o
etangeitate mai precard, manifestata printr-o incidentd mai mare a fistulelor
postoperatorii comparativ cu asocierea suturii cu epiploonoplastie [15,18,25].

Tabel 5.
Principii de tehnica chirurgicala

Pozitia chirurgului | 44% intre picioarele pacientului | 33% de partea stanga a pacientului

Pneumoperitoneum 47% Veress 26% Hasson
Camera 80% 30° 10% 0°
Pozitia camerei 30% ombilical 30% supraombilical
Numarul de trocare 60% patru 40% trei
Materialul de sutura 64% absorbabil 36% non-absorbabil

Tehnica nodului

64% intracorporeal

16% extracorporeal

Sutura UP

66% epiploonoplastie

24% mixta, 10% situs
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Epiploonoplastia se poate efectua in mai multe moduri. In literatura anglosaxoni
este folosita pe larg sutura Graham,“Graham patch “(plombaj epiploic). Tehnica simpla
si eficace a fost publicata de Roscoe Graham 1n 1937: se trec trei fire de o parte si de
alta a perforatiei, peste aceasta se aplica fragment liber sau pediculat de mare epiploon,
dupa care firele se Tnnoada si perforatia este etanseizata (Fig.1) [40].

" induration
about perforation

gt

Fig.1. Graham patch

In cazul abordului laparoscopic epiploonoplastia se poate efecua in mai multe
feluri [41,42]:

“Graham patch”, efectuatd ca mai sus, cu 3 fire este rar folosita fiind mai

laborios de realizat;

- sutura “a la Graham®, este ca mai sus, dar in loc de trei fire se trec doar un fir (fir
in” Z”), sau doua, fragmentul de epiploon se aplica peste perforatie si firul se
innoadd (Fig. 2a): este recomandatd in perforatiile mari si/sau cu margini
friabile;

- sutura cu epiploonoplastie (“omentoplasty*,“Graham modificat™) este cea mai
des folosita: se sutureaza ulcerul, firul sau firele se Tnnoada, iar peste nod se
aplica fragment de mare epiploon, dupa care firele se innoada din nou peste
acesta (Fig. 2b).

- sutura cu epiploonoplastie in care fragmentul epiploic se fixeaza peste perforatia
cu fir trecut cu acul prin grosimea sa (Fig.2c), sau, dupd sutura perforatiei, se
sutureaza deasupra cu doua, trei fire trecute prin marginea fragmentului epiploic,
respectiv peretele duodenal (Fig.2d).

Nu avem date clare in literaturd care recomande una sau alta dintre tehnicile de
epiploonoplastie prezentate. Pentru opercularea ulcerului sau mai folosit in articole
izolate sutura cu fir continuu, aplicarea de gel (sutura chimicd), epiploonoplastie cu
agrafe metalice, opercularea perforatiei cu fragment epiploic atras in lumenul
duodenului cu sonda Dormia prin endoscopie digestiva superioara, etc.[23].

Cateva considerente personale tehnico-tactice le consider necesare. Operam cu
pacientul in “french position”, ajutorul plasat la stanga pacientului. Recomanddm
telescopul de 30° care oferd un camp vizual mai larg. Folosim patru canule de trocar:
supraombilical trocar-scop, doud trocare de lucru situate la nivelul ombilicului pe linia
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medio-claviculara stanga respectiv dreaptd si trocar departitor subxifoidian,
capnoperitoneu inchis (12mmHg), cu ac Veress plasat subcostal stinga. Dupa explorare

si indentificarea perforatiei (acoperitd de obicei de segmentele hepatice III/IV), se

efecueaza un prim lavaj cat mai complet al cavitatii peritoneale, introducand canula
aspiratorului prin toate canulele de trocar.

Fig. 2. Tehnici de epilonoplastie
E: fragment epiploic, D: lumen duodenal

Efectudm sutura cu epiploonoplastie “a la Graham” folosind fir cu resorbtie
lenta 3-0, cu noduri intracorporeale. In perforatiile cu diametrul de pani la 5-7 mm
utilizdm un singur fir trecut In “ Z”: firul se trece de la stanga la dreapta pacientului la
polul cranial al perforatiei, la 0,5 cm de marginile acesteia; dupa ce acul este scos se mai
trece odatd de aceeasi manierd la polul caudal al perforatiei (Fig.3A). Cu o pensa
atraumatica introdusd prin trocarul departator se atrage un fragment de mare epiploon
care se aplica pe perforatie pe sub firul neinnodat (Fig. 3B). Prin innodarea firului se
etanseizeaza perforatia (Fig. 4A). In experienta initiald personald, principala cauza de
conversie a fost friabilitatea marginilor ulcerului ceea ce facea ca firul odata innodat sa

taie peretele duodenului, sutura nemaifiind etansd. Dupd introducerea suturii cu

epiploonoplastie “a la Graham® acest neajuns nu a mai aparut. Dupa suturd mai

efectudm un lavaj final al cavitatii peritoneale si drendm cu tuburi de polietilen plasate
subhepatic si in fundul de sac Douglas (Fig. 4B).

Fig. 3 Aspecte intraoperatorii
A. S utura cu fir in “Z”; B. Patch epiploic
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Cum putem ameliora rezultatele postoperatorii ?
Dupa Moller RH si colaboratorii, ameliorarea rezultatelor necesita aplicarea
urmatoarelor principii terapeutice (31) :
- internarea pacientilor in STI;

- oxigenoterapie preoperatorie, sondd nazo-gastrica;

- monitorizarea cat mai completd a pacientilor ( inclusiv invazivd dacd se
impune);

- echilibrare volemica cu cristaloizi sau coloizi;

- transfuzii de solutii eritrocitare in caz de anemie;

- antibioterapie precoce cu spectru de acoperire;

- screening pentru diagnosticul precoce al sepsisului;

- terapie antisecretorie ( IPP sau inhibitori H2) 4-8 saptamani;

- terapie de eradicare a H.pylori;

- asigurarea unei nutriii eficiente postoperatorii;

- nu in ultimul rand o selectie a cazurilor abordate laparoscopic .

Fig. 4 Aspecte intraoperatorii
A.Sutura “a la Graham”
B. Aspect final

Trebuie mentionat ca dintre avantajele abordului laparoscopic al UP, unele sunt
considerate de catre unii autori drept minore (“surogate”), aici se inscrie reducerea
necesarului de antialgice, a duratei perioadei de spitalizare, reluarea mai precoce a
tranzitului intestinal si a nutritiei orale [43]. Principalele avantaje ale abordului
laparoscopic a UP care trebuie urmarite in continuare si asupra cdrora trebuie sd ne
focalizam atentia in viitoarele trialuri randomizate, eventual multicentrice, sunt
incidenta reoperatiilor pentru fistulele postoperatorii si a mortalitatii [43].

Consider ca actualmente rezidentii de chirurgie trebuie sa fie neaparat
familiarizati si cu procedeele laparoscopice in urgenta cum ar fi explorarea cavitatii
peritoneale, adezioliza, apendicectomia laparoscopica, sutura UP, etc.

CONCLUZII

Consideram ca sutura laparoscopica al UP si in mod special al UDP asociata
terapiei complexe antiulceroase, este fezabila si sigurd. Scorul Boey, specific UP, este
un criteriu de selectie al pacientilor adresati laparoscopiei.
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Sutura laparoscopica este recomandata ca interventie de electie la pacientii fara

sau cu un singur factor de risc major.

La pacientii cu factori multipli de risc, in absenta contraindicatiilor absolute de

capnoperitoneu, alegerea intre abordul laparoscopic si cel deschis raméane la latitudinea
chirurgului, neavand date suficiente care s impuna una sau alta dintre cdile de abord.

Sunt necesare trialuri randomizate, eventual multicentrice care sa evalueze

beneficiile abordului laparoscopic a UP 1in ceea ce priveste tehnica operatorie,
reoperatiile si mortalitatea, indeosebi la pacientii care prezintda multipli factori de risc.

10.
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