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Ulcerul jejunal — dificultati diagnostice si terapeutice
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Rezumat

Prezentdm cazul unei paciente de 70 de ani, internatd de
urgentd pentru semne de ocluzie intestinald inaltd. Dupa
pregatire intensiva preoperatorie, se intervine chirurgical si se
constatd, la cca 15 cm de unghiul duodenojejunal, o stenozi
completd a lumenului printr-un proces de sclerozi. Se practica
enterectomie segmentard cu entero-entero-anastomozd
lateroterminald. Evolutie nefavorabild, datoritd unei infectii
pulmonare, survenite pe fondul unui BPOC. Pacienta a
decedat in sectia de terapie intensivi, necesitdnd ventilatie
mecanicid postoperator. Diagnosticul de ulcer jejunal s-a
stabilit in urma examenului histopatologic al piesei de enterec-
tomie. Sunt discutate aspectele particulare etiologice, clinice,
diagnostice si terapeutice, pe care, aceastd afectiune rara, le
ridica in pactica medicala.

Cuvinte cheie: ulcer jejunal, ocluzie intestinala inaltd,
enterectomie segmentars

Abstract
Jejunal ulcer - therapeutical and diagnosis difficulties

We present a female patient of 70 years, admitted in
emergency department for signs of high bowel obstruction.
After preoperative intensive care, surgical intervention was
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performed. A complete stenosis of the bowel lumen was found
about 15 cm from the duodenojejunal angle, due to a process
of sclerosis. Segmental enterectomy was performed with
lateroterminal enteroenteralanastomosys, with poor outcome
due to a lung infection, which occurred amid COPD. The
patient died in intensive care unit requiring mechanical
ventilation postoperative. Jejunal ulcer diagnosis was
established after pathological examination. Particular issues in
discussion are: etiological, clinical, diagnostic and therapeutic
ones, that this rare condition posed in practical care.

Key words: jejunal ulcer, high bowel obstruction, segmental
enterectomy

Introducere

Ulcerul jejunal este o entitate anatomoclinici rard, care
cunoaste multiple cauze etiologice. De cele mai multe ori e
diagnosticat in urma complicatiilor, pe care le genereazi.
Interventia operatorie se impune in majoritatea situatiilor,
fiind singura maniera terapeutica eficientd si siguri. Raritatea
afectiunii, dificultitile diagnostice, severitatea complicatiilor si
necesitatea unei indicatii terapeutice prompte ne-au
determinat si prezentdm urmétoarea observatie clinici, pe care
am intalnit-o in practica noastrd si s aducem in discutie
problemele complexe legate de clinica si terapeutica acestei
afectiuni.

Prezentare de caz

Pacienta S.M., sex feminin, de 70 ani, s-a internat de urgentd
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in Clinica de Nefrologie S.U.U.B. in data de 20.04.2007
pentru: dureri abdominale difuze, intolerantd digestivd
totald, vdrsdturi repetate, deshidratare secundard severd.

Din antecedentele patologice ale bolnavei retinem: apendi-
cectomie, colecistectomie, boald coronariand ischemicd, boald
pulmonard obstructivd cronicd, insuficientd respiratorie
secundard, fracturd de col femural operatd recent.

Anamnestic, pacienta relateazd aparitia in urmd cu o lund
a unor dureri abdominale difuze, frecvent accentuate peri-
ombilical, care s-au insotit in ultimele zile de o intolerantd
digestivd totald, cu vdrsdturi abundente §i repetate. A pierdut
ponderal 10 kg in ultima lund, neputdindu-se hidrata si
alimenta.

La examenul obiectiv se constatd cd bolnava prezenta
clapotaj supraombilical, un abdomen destins de volum si
sensibil difuz. TA = 130/80 mmHg, AV = 80 bdtdi/minut.

Dintre investigatiile de laborator mentiondm: hemoglobina
= 10,8 g/dl, hematocrit = 32,1 %, leucocite = 9700 / mm’,
trombocite = 490 000 / mm’, Na+ = 127 mmol/l, K+ = 3,6
mmol/l, uree = 31 mg %, creatinind = 0,7 mg %, glicemie =
128 mg %, coagulogramd normald, proteinemie = 5,9 g %,
albumine = 2,9 g %.

Examenul radiologic toracic evidentiazd un cord orizon-
talizat, microcalcificdri pulmonare bilateral si un mediastin
superior largit spre dreapta (gusd plonjantd).

E.K.G aratd un ritm sinusal, B.R.D. minor, hemibloc
anterior ram stdang, ischemie inferolaterald.

Spirometria stabileste un V.E.M.S. redus cu 64%.

La Clinica de Nefrologie se recomandd un tranzit baritat,
care pune in evidentd un esofag normal, stomac dilatat cu
mult lichid de hipersecretie / stazd, hipoton, hipokinetic,
pilor permeabil, dilatatie importantd a cadrului duodenal si
a primei anse jejunale, care contin lichid de stazd si
prezintd miscdri vii peristaltice si reflux duodenogastric.
Ingustare segmentard jejunald, avdnd contururi nete §i
deformarea reliefului mucos, imediat dupd prima ansd
Jjejunald (Fig. 1,2).

La 24 de ore de la ingestie, bariul se afld in stomac, duoden
si in prima ansd jejunald, care apare mult dilatatd. Urme fine
de bariu se observd in celelalte anse subtiri si colon.

In urma examenului baritat se decide transferul de urgentc
al bolnavei in Clinica I Chirurgie S.U.U.B., unde se monteazd
0 sondd nazogastricd (se evacueazd imediat 1000 ml stazd
poracee), se incepe echilibrarea parenterald intensivd
complexd pe cateter venos central in V.C.S., oxigenoterapie
(pa 02 ~ 50 mmHg in aer atmosferic, Sp 02 = 94%), sondd
urinard, monitorizare clinicd si paraclinicd.

Consultul preoperator stabileste un risc anestezic major,
clasa 1V A.S.A., datoritd in special afectiunilor asociate
(patologie pulmonard severd si cardiacd). Riscul chirurgical e
apreciat ca fiind ridicat, datoritd varstei, ocluziei intestinale
tnalte vechi, neglijate si tarelor organice asociate.

Dupd 20 de ore de terapie intensivd se constatd un aspirat
gastric de 2300 ml, o diurezd de 1200 ml, TA = 95/60 mmHg,
AV = 104 /min. Se decide interventia chirurgicald, sub
anestezie generald si analgezie pe cateter peridural cu
Ropivacaind 0,2%.

Figura 1. Tranzit baritat. Se observd dilatatia enormd a stomacului,
cadrului duodenal si a primei anse jejunale

Figura 2. La 24 de ore de la ingestie bariul ramdne in duoden
si prima ansd jejunald, mult dilatatd, cu stenozd
cicatriceald. Urme de bariu in celelalte anse si colon

Intraoperator se constatd:

- Prima ansd jejunald mult dilatatd, prin lichid de stazd
si gaze, cu perete mult ingrosat, prin edem important.

- La 15 cm de unghiul duodenojejunal stenozd completd a
lumenului digestiv, printr-un proces de sclerozd, la care
aderd mezenterul unei anse subtiri, marele epiploon,
colonul transvers si cdtiva ciucuri epiplooici, toate
realizand un bloc inflamator (plastron).



Figura 3.

ansamblu. Mucoasd atroficd, zond de ulceratie (in
centru §i stanga),
muscularis mucosae

inflamatia masivd a distrus
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Figura 5. Obiectiv 2 x 10, HE. Atrofia mucoasei jejunale, infiltrat
inflamator polimorf bazal, predominant limfocitar

Se practicd viscerolizd complexd, omentectomie partiald,
enterectomie segmentard cu ridicarea zonei de stenozd. Se
constatd o incongruentd mare, din cauza dilatatiei enorme a
capdtului jejunului proximal, care se inchide pe transa de
sectiune. Restabilirea tranzitului digestiv se realizeazd printr-o
Jejuno-jejuno-anastomozd lateroterminald, pe fata posterioard
a ansei proximale. Se face un examen histopatologic exempo-
raneu, care stabileste cd e vorba de un proces inflamator
nespecific.

Postoperator, bolnava este spitalizatd in sectia de terapie
intensivd, fiind necesard mentinerea intubatiei orotraheale i
ventilatie mecanicd, din cauza insuficientei respiratorii.

Evolutia postoperatorie este nefavorabild si pacienta

Figura 4. Ob.10 x 10, van Gieson. Pe fondul atrofiei mucoasei
Jjejunale s-a produs ulceratia - imagine de ansamblu

Figura 6.

0b.20 x 10, van Gieson. Zond de ulceratie masivd,
celule epiteliale cilindrice descuamate in lumen,
abundent infiltrat inflamator

decedeazd in urma unei infectii pulmonare.

Diagnosticul histopatologic la parafind al piesei de rezectie
a reprezentat o surprizd, fiind vorba de un ulcer jejunal solitar,
cu hipertrofia secundard a stratului muscular. Tesutul
epiplooic extirpat prezenta o hiperplazie vasculard. Analiza
microscopicd a piesei a evidentiat, pe fondul unei atrofii a
mucoasei jejunale, aparitia unei ulceratii intinse, masive,
insotite de un proces inflamator, care a distrus muscularis
mucosae. Un abundent infiltrat inflamator, predominant
limfocitar, in profunzimea peretelui jejunal, a fost observat.
Zone de fibrozd cicatriceald, secundar persistentei inflamatiei,
au fost constatate la periferia ulceratiei (Fig. 3,4,5,6)
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Discutii

Ulcerele intestinului subtire sunt rar intalnite in practica
medicala. Ele pot fi unice sau multiple, localizate la nivel
jejunal sau ileal. Etiologia acestor stiri patologice e pluri-
factoriala si deseori complexa.

Fiecare context patologic imprimi ulceratiei existente
anumite caracteristici histopatologice si 0 anumitd manier
evolutiva. De aceea, vom incerca si ilustram fiecare conditie
etiologicd, in ce are ea mai caracteristic, pentru a putea
desprinde anumite repere de orientare clinicé.

Dintre cauzele etiologice congenitale ale ulcerului jejunal
sunt amintite incluziunile ectopice de mucoasi gastricd si
insulele pancreatice heterotopice. Ulceratia apare datorita
expunerii locale prelungite la actiunea concentratiilor mari de
acid clorhidric sau enzime pancreatice (1,2,3,4).

Administrarea indelungatid a anumitor medicamente
precum: drogurile antiinflamatorii nesteroidiene (AINS), 6-
mercaptopurina, corticoizii, capsulele enterosolubile de KCI,
luate impreund cu diureticele tiazidice, intoxicatia digitalic,
pot produce o enteropatie manifestd prin ulcer (3,4).

Astfel, s-a observat ci 8,4 % dintre bolnavii care au luat
mult timp AINS, fac o anemie feripriva, secundari ulceratiilor
localizate pe intestinul subtire, care sangereazi (5).

Capsulele enterosolubile de KCl realizeazi o concentratie
intralumenald mare de K+, ceea ce scade masiv fluxul sangvin
mezenteric regional, inducand leziuni ischemice si secundar
ulceratia mucoasei jejunale (3).

in boala celiaca pot apare ulceratii nespecifice intestinale,
localizate in special in portiunea superioara a jejunului. Este
vorba de ulceratii multiple, circulare, capabile s evolueze spre
penetratie si/sau perforatie. Caracteristic afectiunii sunt gradele
variate de atrofie ale vilozititilor intestinale, localizate in
special in portiunea superioard a jejunului. Este vorba de
ulceratii multiple, capabile si evolueze spre stenozi si ocluzie
intestinald secundard, dar si spre penetratie si/sau perforatie.
Caracteristic afectiunii sunt gradele variate de atrofie ale
vilozitatilor intestinale, care insotesc ulceratiile. Ulceratia
intereseazd de obicei mucoasa si submucoasa. Un infiltrat
inflamator, format in special din limfocite si eozinofile, este
observat. Uneori, apar si foliculi limfatici. Marginile ulcerului
sunt bine delimitate, fata de vilozitatile mucoasei din jur. In
stadiul de vindecare apare fibroza submucoasei, restransa la aria
de defect a mucoasei, cu o minimi reparatie epiteliald (1).

Boala Crohn se caracterizeazi printr-o inflamatie trans-
murald, cu fisuri ale mucoasei, granuloame intraparietale si
fistule. Apar si ulceratii, care pot sangera persistent (1,3), ceea
ce explicd instalarea unei anemii secundare si a pierderilor
proteice (4 — 10 %).

TBC intestinal, caracterizat prin leziuni multifocale,
poate genera ulcere circumferentiale, cu margini neregulate
si cu un exudat mucos dens (3).

Sindromul Churg - Strauss, entitate sistemicéd (rinita
alergicd, astm, hipereozinofilie), poate interesa in 20 — 50%
din cazuri si tubul digestiv, cand produce ulcere gastrice,
duodenale, dar si colice si rectale. Mai rar, poate afecta
intestinul subtire, cand apare un ulcer, care evolueazi spre

perforatie. Ulcerul rezultd in urma unui proces de vasculitd,
care intereseazi mucoasa jejunali. Ischemia peretelui
intestinal explica evolutia spre perforatie a leziunii ulcerative,
ceea ce duce la instalarea unui abdomen acut chirurgical.
Diagnosticul este stabilit postoperator prin examenul histo-
patologic al zonei de perforatie intestinald (2).

Sindromul Zollinger - Ellison, produs de gatrinoame,
genereazd ulcere postbulbare duodenale, pe DII, DIII, DIV si
chiar la nivelul jejunului. Ulcerul jejunal este intalnit in
11% din cazurile cu sindrom Zollinger — Ellison (3).

Ulcerul jejunal poate apare si in unele boli infectioase cu
tropism digestiv ca: luesul, febra tifoida, histoplasmoza (3).

Iradierea intestinului subtire duce la alterarea troficitatii
mucoasei, cu aparitia ulceratiilor si sAngerarilor digestive.
Tabloul clinic se instaleaza abia dupa 6 — 24 luni de la
momentul radioterapiei. Este vorba de un proces de vasculita
ocluzivi progresiva, care intereseazi structura peretelui intes-
tinal (3).

In purpura Henoch - Schonlein se instaleazi tot un
proces de vasculiti, care intereseazi vasele mici, in urma
unui raspuns imun la un antigen specific. Secundar apar, in
urma ischemiei mucoase digestive, ulcere jejunale (6).

Vasculitele necrozante ale intestinului subtiere sunt
intalnite in artrita reumatoida si lupusul eritematos sistemic.
Asa se explicd prezenta ulcerului jejunal in acest context
patologic (1).

In alte procese patologice infectioase sau inflamatorii
(TBC, amiloidozd, sarcoidozd, mielom multiplu), care
intereseaza vasele arteriale mici, vasa recta, arteriolele intra-
musculare, pot apare ulcere jejunale (3,4).

Unele substante caustice sau cu potential coroziv (bicro-
matul de potasiu) pot dupa ingerare si genereze ulcere jejunale
@.

Ischemia cronica avansatd, intalnitd in bolile degenerative
cardiace sau/si vasculare, e consideratd factor etiologic in
geneza ulcerului jejunal. In aceastd categorie se inscrie
probabil si observatia clinica prezentata de noi.

Autorii japonezi au descris, ca entitate aparte, ulceratii
multiple cronice nespecifice la nivelul intestinului subtire, cu
localizare in special ileald, de cauzi neprecizati. Clinic apar
sangeriri persistente, pierdere proteicd importantd, alterarea
nutritiei si a starii generale. Histologic, e vorba de ulceratii
nespecifice, avaind un edem redus submucos, cu infiltrat
inflamator cronic (1).

A fost descris si un ulcer enteral de tip ischemic, perforat,
care s-a dovedit a fi histopatologic generat de o localizare
viscerala digestiva (mezentericd) a bolii Burger (trombangeita
obliterantd) (5).

Multitudinea factorilor etiologici si complexitatea
tablourilor clinice, in care ulcerul intestinului subtire poate
evolua, explic si dificultitile diagnostice. Din punct de vedere
clinic, in perioada de debut, afectiunea se poate manifesta prin
dureri abdominale periombilicale, meteorism, tulburiri de
tranzit, simptome pe care le-a prezentat si pacienta noastra.

Foarte rapid insg, ulcerul jejunal evolueaza spre complicatii
redutabile: hemoragie, perforatie, penetratie, fistulizare,
stenozi. Mai rar in urma sangerdrilor cronice, nesesizate



clinic, se instaleazd o anemie secundari feriprivd, o hipo-
proteinemie, malnutritie si pierdere ponderald importanta (4).

De aceea, diagnosticul ulcerului jejunal rareori se poate
bénui clinic. Explorarea actuald a intestinului subtire cu
ajutorul unei capsule video sau a unui colonoscop introdus
prin orificiul bucal, care reuseste sd examineze 40 - 60 cm
mai jos de unghiul Treitz, poate vizualiza leziunea ulcerativa
jejunald. Enteroscoapele, cu o lungime de 200 - 250 cm, pot
realiza o vizualizare jejunald intinsi, indicatd in durerea
abdominald cronica, atunci cand explorarea endoscopici
digestiva superioari si inferioard sunt negative (3).

In hemoragiile digestive inferioare, arteriografia selectiva
a arterei mezenterice superioare poate localiza sursa
sngerdrii, care poate fi un ulcer jejunal complicat (3,4).

Radiografia abdominali simpli in ortostatism pune in
evidentd pneumoperitoneul in ulcerul jejunal perforat sau
nivelele hidroaerice patognomonice ocluziei intestinale in
stenoza digestiva cicatriceald, secundard ulcerului jejunal
“).

Din punct de vedere anatomo-patologic, ulcerele
intestinului subtire pot fi jejunale sau ileale, unice sau multi-
ple. Ele pot fi recidivante, chiar dacd au fost corect tratate
chirurgical, pentru ci persistenta factorilor etiologici asigura
posibilitatea reaparitiei ulcerului. Localizarea leziunii pe
marginea antimezostenicd a intestinului s-ar explica prin
vascularizatia mai precard a acestui teritoriu (4,5).

Histopatologic e vorba de o lipsd de substantd, care
intereseazd, cel putin la debut, mucoasa si submucoasa.
Edemul submucoasei si infiltratul inflamator, in special limfo-
citar, sunt aspecte obisnuit intalnite, ceea ce am constatat si
noi. Vindecarea leziunii se produce prin fibroza, care in
ulcerele intinse, care cuprind peste 50% din circumferinta
lumenului intestinal, duc la stenoze stranse si ocluzie.

Evolutia ulcerului jejunal poate imbrica si forme clinice
acute, care pot pune in pericol viata bolnavului, fie prin
hemoragie digestiva, fie prin perforatia digestivd plastronats,
cu tablou clinic de peritonitd acutd localizatd si/sau ocluzie
intestinald.

Tratamentul ulcerului jejunal e diferit, in raport cu
etiologia afectiunii si cu forma clinica de manifestare a bolii.

De cele mai multe ori interventia chirurgicald se impune,
fie datoritd abdomenului acut chirurgical (peritonitd acuta,
ocluzie intestinald, hemoragie digestivd), fie sindromului
cronic dureros abdominal persistent si nediagnosticat.

Laparoscopia poate preciza diagnosticul, localiza topografic
exact leziunea si chiar rezolva suferinta clinica.

La pacientul tinir s-a recomandat, in ulcerul jejunal
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perforat, excizia si sutura perforatiei. In majoritatea situatiilor
insd, enterectomia segmentard este interventia recomandats,
cu restabilirea imediatd a continuitdtii digestive (4).

In ulcerul jejunal hemoragic embolizarea segmentara
angiografica a leziunii singerande a fost recomandati. Evident
ci pentru a evita recidiva leziunii tratamentul etiologic se
impune, atunci cand e posibil. Medicatia se intrerupe (KCL,
cortizon, AINS), infectia se trateaza, gastrinomul se opereaz,

etc. (6)

Concluzii

Ulcerul jejunal a aparut la o pacienta varstnica, de 70 de
ani, cu afectiuni asociate severe (BCI, BPOC), recent
operatd pentru o fracturd de de col femural, si s-a manifestat
clinic prin ocluzie intestinald inalta.

Preoperator, tranzitul baritat a evidentiat dilatatia
enorma a tubului digestiv, in amonte de stenoza primei anse
jejunale, aflatd la cca 15 cm de unghiul duodeno-jejunal.

Stenoza a fost determinatd de reactia inflamatorie si
fibroza secundara din jurul ulcerului jejunal.

Diagnosticul a fost stabilit histopatologic, dupa examinarea
piesei de rezectie a leziunii ocluzive si a reprezentat o surpriza.

Raritatea afectiunii, dificultatile diagnostice si problemele
terapeutice particulare au reprezentat motivele prezentirii
acestei observatii clinice.
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