
Rezumat
Leziunile ulcerative ischemice ale intestinului subåire 
reprezintã o patologie abdominalã rarã. Prezentãm cazul unui
pacient în vârstã de 68 ani care s-a internat în serviciul nostru
acuzând dureri abdominale, greåuri, vãrsãturi. Examinãrile 
paraclinice (ecografia abdominalã æi endoscopia digestivã 
superioarã) au ridicat suspiciunea unei leziuni ulcerative 
jejunale, perforate. Intervenåia chirurgicalã a confirmat diag-
nosticul, punând în evidenåã un ulcer jejunal, perforat æi blocat
de ansele enterale învecinate. Trombul mezenteric vizibil
macroscopic intraoperator ne-a indicat etiologia ischemicã a
leziunii. Rezultatul anatomopatologic, coroborat cu examinarea
clinicã æi paraclinicã ne-a orientat cãtre diagnosticul de 
trombangeitã obliterantã, cauzã a ischemiei mezenterice; 
problemele ridicate de acest diagnostic sunt legate în primul
rând de urmãrirea pe termen lung a pacientului, pentru a 
surprinde la timp eventualele recurenåe ischemice viscerale.  

Cuvinte cheie: ulcer jejunal, ischemie visceralã, perforaåie
enteralã, trombangeitã obliterantã

Abstract

Jejunal ischemic ulcer with perforation: report of a case 

Ulcerative ischemic lesions of the small bowel represents a rare
abdominal pathology. We present the case of a 68-year-old

male who was admitted to our hospital for abdominal pain,
nausea and vomiting. Ultrasound examination followed by
upper endoscopy raised up the suspicion of a jejunal ulcerative
perforated lesion. Surgery confirmed the diagnosis, revealing
the jejunal ulcer, perforated and blocked by the adjacent enter-
al loops. Ischemic etiology of the ulceration was indicated by
the mesenteric thrombus. The anatomopathologic finding
together with the clinical and imagistic examinations lead us
to the diagnosis of thromboangiitis obliterans, cause of the
mesenteric ischemia; the future problems regarding this case
are the long term follow up, in order to be able to recognise the
visceral ischemic recurency that might occur.

Key words: jejunal ulcer, visceral ischemia, enteral perforation,
thromboangiitis obliterans

IntroducereIntroducere

Leziunile ulcerative ale intestinului subåire reprezintã o patolo-
gie abdominalã rarã, apãrutã mai frecvent consecutiv ingestiei
de medicamente (corticosteroizi, AINS, clorurã de potasiu).
Mult mai rar, ulcerele sunt cauzate de o ocluzie segmentarã
arterialã, venoasã sau de o vasculitã (1,2). Alte situaåii asociate
cu ulceraåii ale intestinului subåire sunt: mucoasã gastricã
ectopicã, boala Crohn, sifilis, febra tifoidã, tuberculoza, limfo-
mul, gastrinomul (3). 

Evoluåia ulcerelor poate fi lentã (cu cicatrizare æi stenozã
consecutivã) sau rapidã (cu apariåia complicaåiilor de tipul
hemoragie sau perforaåie) (3). Tratamentul complicaåiilor
este chirurgical æi constã în rezecåie segmentarã enteralã (4).

Ulcer jejunal de tip ischemic, perforat. Prezentare de caz
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Prezentare de cazPrezentare de caz

Prezentãm cazul unui pacient în vârstã de 68 ani, cunoscut cu
cardiopatie ischemicã cronicã, hipertensiune arterialã æi cu
arteriopatie cronica obliterantã (pacientul menåioneazã 
claudicaåie intermitentã în antecedente), ce se prezintã de
urgenåã în Clinica Chirurgie III acuzând dureri abdominale
difuze, inapetenåã, greåuri, vãrsãturi alimentare æi bilioase, 
diaree, cu debut de aproximativ 24 ore. Pacientul menåioneazã
o scãdere ponderalã de aproximativ 10-15 kg în ultima lunã.
Din anamnezã mai reåinem cã pacientul este fumãtor cronic de
aproximativ 40 ani, consumând 25-30 åigarete/ zi. Examenul
fizic la internare a evidenåiat un pacient subponderal, cu stare
generalã mediu alteratã, cu facies suferind, palid, afebril, cu
abdomen sensibil la palpare, mai accentuat în etajul superior,
dar farã semne de iritaåie peritonealã. La nivelul membrelor
inferioare, tegumente atrofice, reci, unghii distrofice, cu puls
slab spre absent la nivelul arterei poplitee, bilateral. Restul
examinãrii fizice nu ne-a adus date suplimentare. Analizele
medicale de laborator ne-au indicat numãrul trombocitelor
peste valoarea normalã (483.00 K/uL) æi retenåie azotatã (uree
sericã 95.8 mg%, creatininã sericã 2.05 mg%). 

Ecografia abdominalã evidenåiazã un colecist litiazic, fãrã
semne ecografice de colecistitã acutã. Se decelezã însã o 
modificare structuralã parietalã a jejunului æi a flexurii
splenice a colonului. Ca urmare, se indicã efectuarea endos-
copiei digestive superioare care pune în evidenåã o formaåiune
ulcerativã, stenozantã, situatã la nivelul celei de-a doua anse
jejunale; prelevare biopsii.  

Se decide intervenåia chirurgicalã, în aceeaæi zi, în
anestezie generalã cu IOT, prin laparotomie medianã xifo-
ombilicalã. La explorarea intraoperatorie, se evidenåiazã 
colecist hidropic, cu un calcul de aproximativ 3 cm la nivel
infundibular. Submezocolic, bloc inflamator strâns, de anse
enterale. Se practicã liza aderenåelor entero-enterale, cu
punerea în evidenåã a unei formaåiuni tumorale (macroscopic
de aspect inflamator), situatã la nivelul celei de-a doua anse
jejunale, cu perforaåie la acest nivel. Mezenterul corespunzãtor
este indurat. Se practicã rezecåii segmentare ale poråiunilor
enterale implicate în blocul inflamator, cu anastomoze entero-
enterale T-T. Aspectul macroscopic al veziculei biliare impune
efectuarea colecistectomiei. Drenajul cavitãåii abdominale
(submezocolic æi Douglas) încheie intervenåia chirurgicalã.
(Fig. 1, Fig. 2)

Evoluåia este favorabilã, cu reluarea tranzitului intestinal
în ziua a patra postoperator. La 7 zile de la intervenåie, pacien-
tul acuzã durere în molet, bilateral. Ecografia Doppler venoasã
efectuatã nu evidenåiazã semne de tromboflebitã profundã la
nivelul membrelor inferioare. Ultrasonografia duplex arterialã
a membrelor inferioare indicã îngroæãri parietale proximale
(1/3 superioarã a coapsei), cu flux prezent la acest nivel.
Bilateral, artera poplitee este complet obstruatã (tromb vechi).
De asemenea, arterele peronierã, tibialã anterioarã æi 
posterioarã sunt complet obstruate, fãrã flux, bilateral. Se 
evidenåiazã circulaåie colateralã, finã.

Microscopia piesei de rezecåie descrie o ulceraåie cronicã
enteralã, cu interesarea mucoasei æi submucoasei. Este 

prezentã o reacåie inflamatorie ce conåine celule gigant spre
lumen æi exudat leucocitar bogat în PMN spre tunica muscu-
larã æi seroasã. La nivelul mezenterului, arterã de calibru
mediu, cu tromb organizat în lumen. Alte arteriole cu distrofia
mediei sau trombozate au fost gãsite în vecinãtatea leziunii.
Leziunile vasculare sunt lipsite de necrozã fibrinoidã sau 
vasculitã, dar au un caracter repetitiv pe tot intestinul subåire
examinat. Diagnosticul anatomopatologic a fost de ulcer 
jejunal de tip ischemic, fistulizat, consecutiv unei tromboze
arteriale mezenterice. (Fig. 3) 

Externarea are loc la 8 zile de la intervenåie, cu recoman-
darea efectuãrii unui consult de specialitate pentru patologia
vascularã perifericã asociatã.

DiscuåiiDiscuåii

Aceastã leziune ischemicã intestinalã, apãrutã la un pacient
fumãtor, cunoscut cu simptomatologie ocluzivã arterialã distalã
a membrelor inferioare (claudicaåie), coroboratã cu rezultatul
examenului histopatologic (mai ales cu caracterul repetitiv 
al leziunilor), ne sugereazã diagnosticul de trombangeitã 
obliterantã. Numitã æi boala Buerger, aceasta este o boalã 
vascularã ocluzivã inflamatorie, nonateroscleroticã, care
afecteazã distal arterele, venele mici æi medii ale extremitãåilor
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Figura 1. Aspect intraoperator – tromb mezenteric

Figura 2. Piesa de rezecåie – leziune ulcerativã



inferioare æi superioare. De asemenea, pot fi afectate vasele
cerebrale, viscerale æi coronare. Deæi originea trombangeitei
obliterante nu este cunoscutã, existã o relaåie clarã cu fumatul
a pacienåilor diagnosticaåi cu aceastã patologie, consumul de
tutun declanæând se pare o reacåie autoimunã, la indivizi cu
predispoziåie geneticã. (5,6). 

Iniåial, se credea cã afectarea intestinalã a trombangeitei
obliterante apare târziu în evoluåia bolii, dupã ischemia de
lungã duratã a membrelor inferioare sau superioare. În prezent,
este ætiut faptul cã ischemia enteralã poate sã aparã în orice
moment al bolii, uneori precedând-o pe cea a extremitãåilor.
(7,8,9,10)

Implicarea mezentericã în boala Burger este rarã. Literatura
englezã æi francezã citeazã 23 astfel de cazuri (6), din care un
singur pacient a prezentat anterior de episodul ischemic doar
claudicaåie intermitentã (11). În douã cazuri, semnele de boalã
vascularã perifericã nu au fost prezente (10,12). 

Diagnosticul anatomopatologic nu poate fi stabilit cu 
certitudine dacã boala nu este surprinsã într-un episod acut (6),
asa cum s-a întâmplat æi în cazul nostru, unde ischemia a fost
cronicã, cu afectarea treptatã, lentã a starturilor peretelui intes-
tinal, cu perforaåia minimã a acestuia, blocatã de ansele
enterale adiacente. 

Diagnosticul de certitudine ar presupune coroborarea
istoricului de consum de tutun al pacientului, cu examenului
clinic (ce indicã suferinåa vascularã distalã), cu elementele
obåinute la examenul histopatologic æi nu în ultimul rând cu
excluderea unei patologii aterosclerotice sau embolice. În cazul
pacientului nostru, ar fi utilã efectuarea unei arteriografii la
nivelul membrelor inferioare.

Un asfel de caz ridicã problema urmãririi în evoluåie a
pacientului. Diagnosticul de trombangeitã obliterantã, cu

implicare visceralã, presupune riscul apariåiei ischemiei cu
perforaåie consecutivã æi la alte nivele ale tubului digestiv. 

În prezent, la 9 luni de la intervenåie, pacientul operat în
serviciul nostru este asimptomatic din punct de vedere
abdominal - digestiv, cu simptome de tip dureros claudicativ
la nivelul membrelor inferioare æi se aflã sub dispensarizarea
medicului de familie. 

ConcluziiConcluzii

Am prezentat un caz rar de ulcer enteral de tip ischemic, com-
plicat cu perforaåie. Mai rarã ar fi cauza apariåiei acestei
ischemii intestinale, în cazul nostru trombangeita obliterantã,
cu probleme ridicate de urmãrirea pe termen lung a pacientu-
lui, pentru a surprinde o eventualã recurenåã ischemicã la nivel
visceral.
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Figura 3. Microscopie – tromb intraarterial


