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Rezumat. Ulcerul acut de stress reprezintã reacþia 
segmentului gastroduodenal al tubului digestiv în cadrul stãrilor 
de stress major. Leziunile sunt localizate preponderent la nivelul 
segmentului proximal al stomacului þi se manifestã clinic, de 
obicei, prin apariþia complicaþiilor hemoragice.

Prezentãm cazul unei paciente, în vârsta de 62 ani, cu 
sepsis sever, secundar unei supuraþii pleuropulmonare trenante, 
care a dezvoltat succesiv 2 leziuni acute de stress, localizate la 
nivelul antrului gastric, ambele complicate cu perforaþie.
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Abstract. Acute stress ulcer represents the response of 
the gastroduodenal part of the digestive tract in relation to major 
stress conditions. These lesions occur most often in the proximal 
part of the stomach and there are usually manifested clinically as 
upper gastrointestinal bleeding.

We report the case of a 62-year-old female with severe 
sepsis due to a persistent pleuropulmonary infection who 
developed two consecutive acute stress lesions situated at the level 
of gastric antrum, both complicated with perforation.
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INTRODUCERE

Ulcerul acut de stress reprezintã reacþia 
segmentului gastroduodenal al tubului digestiv la diferite 
stãri de stress major, dintre acestea sepsisul ºi intervenþiile 
chirurgicale fiind rãspunzãtoare de  un procent semnificativ 
din cazuri (1-4). În categoria ulcerului acut postoperator de 
stress, chirurgia abdominalã genereazã cele mai multe 
leziuni, urmatã la distanþã de chirurgia cardiovascularã, 
chirurgia toracicã ºi neurochirurgia (2;3).

PREZENTARE DE CAZ

Pacienta H.A., în vârstã de 62 ani, având în 
antecedentele recente o supuraþie pleuropulmonarã, pentru 
care s-a practicat drenaj toracic drept în urmã cu 14 zile, se 
interneazã prin transfer dintr-un serviciu de pneumologie, 

prezentând semnele clinice ale unui abdomen acut. Din 
antecedentele bolnavei, mai reþinem ºi o hernie hiatalã, 
operatã pe cale laparoscopicã în urmã cu 5 ani.

La internare, bolnava se prezintã cu stare generalã 
alteratã, dispneicã, hipotensivã, cu tegumente marmorate, 
prezentând un drenaj toracic drept de tip Beclaire, prin care 
se exteriorizeazã puroi galben-verzui în cantitate de        
cca 1 000 ml pe zi. 

Examenul clinic: abdomen destins de volum, cu 
mobilitate redusã cu miºcãrile respiratorii, intens dureros 
difuz spontan ºi la palpare, cu apãrare muscularã 
generalizatã. Tuºeul rectal a evidenþiat materii fecale de 
aspect normal.

Investigaþiile radiologice: pneumoperitoneu masiv 
ºi o imagine cu nivel lichidian în baza plãmânului drept.

Ecografia abdominalã: cantitate mare de lichid 
liber în cavitatea peritonealã; fãrã alte modificãri patologice. 
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Probele biologice: Hb=10,2 g/dl; Ht= 30,5 %,  
leucocite = 16 000/mm³; uree = 174 mg/dl; activitatea 
protrombinicã de 44%.

S  dupã o scurtã pregãtire 
postoperatorie în Secþia ATI, constatându-se peritonitã 
acutã generalizatã veche printr-un ulcer antral perforat, de 
cca 10 mm diametru, cu margini indurate, pentru care s-a 
fãcut sutura perforaþiei, lavaj ºi drenaj peritoneal. 

Evoluþia postoperatorie a bolnavei a fost în 
primele 3 zile lent favorabilã: bolnava a fost detubatã în 
prima zi postoperator; ulterior, a fost echilibratã 
cardiorespirator ºi a prezentat un drenaj peritoneal cu aspect 
seros, dar cu menþinerea drenajului toracic purulent. 
Persistenþa imaginii cu nivel lichidian pe radiografiile 
toracopulmonare repetate a impus repoziþionarea tubului de 
dren toracic. 

În ziua a 4-a postoperator, bolnava a prezentat un 
episod de hemoragie digestivã superioarã, recunoscut prin 
exteriorizarea de conþinut cu aspect de „zaþ de cafea” pe 
sonda nazogastricã (care a determinat scãderea valorii Hb la 
7,7 g/dl), pentru ca la scurt timp hemoragia sã se opreascã, 
aspiratul gastric redevenind bilios. 

În ziua a 5-a, bolnava se prezintã cu stare generalã 
alteratã, faþã de ziua precedentã, cu dispnee progresivã ºi 
tendinþã la hipotensiune, care au necesitat suport ventilator 
ºi inotrop pozitiv. Deteriorarea stãrii generale ºi apariþia 
drenajului peritoneal purulent au impus reexplorarea 
chirurgicalã abdominalã, care a constatat o peritonitã  
purulentã, a cãrei cauzã a fost o altã ulceraþie de cca 7 mm 
diametru cu margini suple, localizatã la nivelul antrului 
gastric la distanþã de 1,5 cm proximal de tranþa de suturã a 
primei perforaþii care era integrã. S-au fãcut sutura 
perforaþiei, lavaj þi drenaj peritoneal.

Evoluþia bolnavei a fost nefavorabilã, rãmânând 
dupã operaþie dependentã de suportul ventilator ºi de 
cantitãþi crescânde de dopaminã, decesul acesteia 
survenind în a 3-a zi de la reintervenþie, prin stop 
cardiorespirator iresuscitabil.

DISCUÞII

Sepsisul este unul din principalii factori 
incriminaþi în apariþia leziunilor acute de stress (1,4,5), 
fiind prezent ºi în cazul acestei bolnave cu supuraþie 
pulmonarã trenantã.

Ischemia mucoasei gastrice, secundarã 
hipotensiunii din sepsis ºi producerea de mediatori ai 
inflamaþiei determinã alterarea mecanismelor de protecþie a 
mucoasei gastrice (scãderea producþiei de bicarbonat, 
mucus ºi a regenerãrii epiteliului mucoasei gastrice)(4), 
fãcând-o vulnerabilã chiar la cantitãþi mici de HCl. Se 
produce, astfel, ruperea echilibrului dintre factorii de 
apãrare ai mucoasei gastroduodenale ºi agresiunea 

-a intervenit chirurgical,

clorhidropepticã, constituindu-se terenul predilect pentru 
apariþia leziunilor acute de stress (2).

Diagnosticul ulcerului acut de stress este dificil 
de stabilit, înaintea apariþiei complicaþiilor, dintre care 
hemoragia digestivã superioarã este cea mai frecventã 
(3,5,6,7). Cu toate acestea, în cazul de faþã, perforaþia, deºi 
mult mai rarã decât hemoragia, a complicat ambele leziuni 
ulceroase. 

Sepsisul secundar supuraþiei pulmonare a 
determinat producerea primei leziuni de stress sau, mai 
puþin probabil, a precipitat evoluþia unui ulcer cronic 
preexistent, determinând apariþia complicaþiei perforative. 
Asocierea rarã a hemoragiei ºi perforaþiei, prezentã în cazul 
celui de-al doilea ulcer reprezintã o situaþie de o gravitate 
extremã, care conduce la deces în 70-80% din cazuri (2). 
Precocitatea apariþiei acestor complicaþii, în zilele 4-5 
postoperator, faþã de maximum de incidenþã, situat între 
ziua a 8-a ºi a 18-a postoperator (2), ridicã suspiciunea 
existenþei acestui ulcer la momentul primei intervenþii, care 
neavând expresie la seroasa gastricã, nu a putut fi 
recunoscut intraoperator. Persistenþa sepsisului, consecinþã 
a supuraþiei pulmonare ºi peritonitei, a determinat progresia 
leziunii ulceroase cu apariþia complicaþiilor.

Continuarea evoluþiei sepsisului din cauza 
recurenþei peritonitei, la aceasta bolnavã cu supuraþie 
pulmonarã ºi anemie marcatã, a condus la insuficienþa 
multiplã de organe, care a constituit cauza decesului.

Dintre particularitãþile cazului, reþinem recurenþa 
leziunilor de stress, localizarea antroduodenalã (cunoscut 
fiind cã doar 5% din leziunile acute de stress au aceastã 
localizare) (1)  ºi prezenþa perforaþiei în cazul ambelor 
leziuni. Remarcãm, de asemenea, integritatea suturii 
duodenale la momentul reintervenþiei.

În concluzie, subliniem importanþa recunoºterii 
stãrilor septice ºi a tratamentului corect ºi la timp al 
acestora, pentru evitarea apariþiei complicaþiilor majore.
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