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COMPLICATIILE ACUTE ALE BOLII ULCEROASE ASOCIATE TRATAMENTULUI
ANTITUBERCULOS (Cazuri clinice)
Romeo Scerbina, Gheorghe Ghidirim, Vitalie Lescov,
Vladimir Manea, Gheorghe Boghean
Catedra chirurgie Nr.1 ,,N.Anestiade”, USMF , Nicolae Testemitanu”, CNSPMU

Summary
The acute complications of peptic ulcer disease
associate of antituberculosis treatement

The authors present a short literature review and two clinical cases — the comlications of
pulmonary tuberculosis treatement : the peptic perforated duodenal ulcer and hemoragic ulcer. In
both cases the antiulcers treatment required for this situation was ignored. As a conclusion the
authors recommend antiulcers treatement and endoscopic dynamic examinations to all patients
with tuberculosis.

Rezumat

Autorii prezintd un scurt reviu al literaturii i doud cazuri clinice — complicatii ale
tratamentului tuberculozei pulmonare: hemoragie ulceroasi si ulcer perforat. in ambele cazuri a
fost ignorat tratamentul antiulceros necesar in aceste situatii. In concluzie se recomanda
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tratamentul antiulceros si supravegherea endoscopicd dinamicd a tuturor pacientilor cu
tuberculoza.

Tuberculoza, dupa datele OMS, este o maladie raspanditd, care ataca peste 16,2 min
populatie, infectarile ajungand la 1,9 bilioane, iar decesele in jurul la 1,9 min (1,4) . Tratamentul
inceput e de durata si cuprinde preparate antituberculoase de prima linie: isoniazid, rifampin,
pirazinamide, ethambutol, rifambutin, rifapentine; antibiotice de a doua linie: streptomicina,
cicloserine, acidul aminosalic-p, ethionamide, amikacin sau kanamicin, capreamycin,
levofloxacin, maxifloxacin, gatifloxacin (2). Efectul terapeutic cu eradicarea bacilului difera de
la pacient la pacient, tratamentul fiind de lunga duratd, provoaca efecte secundare, diverse
complicatii, unele din ele letale (3,5). Astfel Rifampicina, folosita zilnic sau intermitent poate
cauza reactii gastrointestinale. In acelas mod acidul paraaminosalicylic actioneazi toxic asupra
stomacului si intestinului, provocand ulceratii, hemoragii. Aceste complicatii mai des se
intalnesc pe fundalul unor afectiuni ale tractului digestiv.

Prezentdm doud cazuri clinice grave urmate de deces.

Cazul clinic Nr.1 Pacientul T.L, 51 ani, f/o 1931, internat in CNSPMU pe 29.01.2011 cu
diagnosticul la internare ,,HDS de etiologie neclara.” Diagnosticul clinic:” Boala ulceroasa, ulcer
cronic gigant, HDS Forest II A. TBC pulmonar. Diagnosticul clinic definitiv: ,,BU, ulcer gastric
cronic, hemoragie Forest II A, duodenitd erozivd. TBC pulmonara infiltrativa, faza evolutiva.
BAAR (+) pozitiv IB,IRI-II, ciroza hepaticisubcompensatd, etilism cronic; insuficientd cardio-
respiratorie acutd, anemie. La internare : dureri epigastrice, scaun melenic de 3 ori/24 ore, voma
cu ,,zat de cafea”, sldbiciune generala, vertij.

S-a imbolnavit pe 29.01.2011, la orele 3%, cand a avut scaun melenic. Se afla la tratament in
spitalul de ftiziopulmonologie. Din anamneza periodic avea pirozis, dureri nocturne epigastrice,
care dispareau dupd administrarea bicarbonatului de sodiu. Nu s-a adresat pentru investigare. La
internare pulsul 105, TA 70/40 mm Hg.

FGDS — pe curbura mica, peretele anterior, in 1/3 medie a corpului, aproape de unghi, defect
acoperit cu fibrina, vas trombat in centru 2,2 x 1,2 mm.Bulbul putin deformat cu cicatrici mici si
eroziuni de 0,1 -0,2 cm.

Concluzie: Ulcer calos al corpului gastric complicat cu hemoragie Forrest II B. Bulbita eroziva.
Hemostaza prin injectare de trombina — 250 unitati + 5 ml solutie fiziologica.

Urmeazd o evolutie grava, dar fard semne de continuare a hemoragiei, cu o prevalenta a
insuficientei respiratorii i hipotonie ( TA 90/60,70/40 mm Hg.), obnubilare profunda — sopor.
Rx — toracic pe 06.02.2011 — TBC fibro-cavitara S;— S, pe dreapta.

De la 06.02.2011 TA mentinutd pe cardiotonice, pe sonda naso-gastrald farda semne de
hemoragie.

Pe 08.02.2011 la 17°° starea cu agravare — obnubilare profunda. La 19°° starea extrem de grava
cu insuficienta respiratorie, pentru ce a fost intubat; hemodinamica instabild ( 80/40 mm Hg ).

La ora 22" stop cardiac, deces.

Diagnosticul morfopatologic: Maladie ulceroasd. Ulcer cronic gastric, HDS recidivanta. Anemie
posthemoragica. Duodenitd erozivd. TBC pulmonara infiltrativa in S;-S, pe dreapta cu destructie,
bronsitd cronicd obstructiva, deformare metatuberculoasd, pneumofibrozd difuza .Emfizem
pulmonar. Cord pulmonar cronic, diseminare bronhogena in lobul inferior al plamanului stang.
Emfizem cronic. Insuficientd cardiorespiratorie si distrofie provocatd a miocardului. Necroza
nefrotica si distrofie proteica a rinichilor. Casexie.

Cazul clinic Nr.2

Pacientul L.Iu.Gh., 44 ani, f/o 4547, internat In CNSPMU pe 11.03.2011, orele 03% peste
6 ore de la debutul bolii. Diagnosticul de trimitere: ,,Ulcer perforat”. Diagnosticul la internare:
»PA, Ulcer perforat?, TBC pulmonard infiltrativa bilaterald, pneumonie bazala si pleurezie pe
stanga. Casexie”. Bolnav de 6 zile cu dureri epigastrale si ambele hipocondrii. Pacientul nu s-a
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adresat la medicul chirurg. Spitalizat in spitalul de ftiziatrie. Medicul de garda a suspectat un
abdomen acut si a solicitat consultul chirurgului pe linia AVIASAN.

Ca si in cazul precedent lipsea anamneza ulceroasa. La internare - examenul radiologic fara gaz
liber in cavitatea abdominald; TBC infiltrativ evolutiva in lobul superior al ambilor pulmoni
complicata cu distructie si diseminare bronhogena bilaterala. Lichid in cavitatea pleurala stanga
pana la coasta VI, multiple opacitati nodular-infiltrative pe dreapta.

USG - lichid liber 1n proiectia hipogastrului, posterior de vezica urinard 66x31x78 mm. Pentru
diagnostic diferential s-a efectuat laparoscopia de urgentd in primele 3 ore de la internare dupa
stabilizarea tensiunii arteriale. S-a depistat ulcer perforat, peritonita sero-fibrinoasa difuza.
Operatia: laparotomie mediand superioard, excizia ulcerului si piloroplastie Djudd. Sanarea si
drenarea cavitatii abdominale. Toracocenteza pe stanga cu drenare tip Biulau.

Evolutia postoperatorie foarte grava, instabilitate hemodinamica. La 18°° — stop cardiac. Timp de
1 min 30 secunde resuscitat.

Pe 12.03.2011 stop cardiac repetat fara efect de la tratamentul de resuscitare. Deces.

Diagnostic pato-morfologic: Boala ulceroasd, ulcer cronic duodenal in acutizare cu perforatie,
peritonitd fibrinozo — purulentd difuzd.Operatia — laparotomie mediand superioard, excizia
ulcerului si piloroplastia Djudd. TBC pulmonara bilaterald infiltrativd. Pneumonie bilaterala in
lobii inferiori. Edem pulmonar. Pleurezie sero — fibrinoasa pe stanga. Toracocenteza pe stanga.
Steatoza hepaticd. Pancreatitd cronica. Insuficientd poliorganica. Distrofie parenchimatoasa si
staza venoasd a organelor interne. Cagexie.

Discutii
In primul caz pacientul a fost internat intr-o stare extrem de gravi, deteriorat biologic pe
un fundal de multiple patologii asociate, care au fost cauza decesului prin insuficienta
poliorganica. In cazul tratamentului indelungat cu preparate specifice, administrate peroral, ar
trebui sa fie obligator, la toti pacientii, efectuarea FGDS cu indicarea strictd de preparate
antiulceroase pentru protejarea stomacului si trtatamentul defectului ulceros.
Pacientii, fiind social vulnerabili, ar necesita un control fortat al stomacului si duodenului pentru
profilaxia complicatiilor si un tratament asigurat de stat. Si in acest caz, chiar adresarea tardiva,
dupa 6 zile de la debut, se presupune o perforatie menajata cu formarea unui abces, care a erupt,
cu 6 ore pana la internare, In cavitatea abdominala liberd cu un soc septic a facut dificil
diagnosticul, care a necesitat procedee diagnostice repetate, inclusiv laparoscopia.
Fonul grav al patologiei pulmonare, lipsa investigarii , dar §i tratamentului antiulceros obligator
in aceste cazuri a provocat complicatii majore cu declansarea insuficientei poliorganice si
decesul pacientului.
Drept concluzie la cazurile prezentate ar fi:
- toti pacientii cu TBC pulmonara sau a altor localizari, aflati sub tratament indelungat
specific necesitd investigatie in vederea excluderii unei patologii gastro-duodenale;
- pacientilor cu TBC, supusi unui tratament medicamentos de duratd se va indica un
tratament antiulceros profilactic cu supravegherea endoscopica in dinamica .
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