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Rezumat

Tuberculoza abdominala este o afectiune rard, cu tablou clinic nespecific. Au
fost studiati 7 pacienti, cu o varsta medie de 36,7 ani, diagnosticati cu tuberculozd
abdominald in Clinica Chirurgie IV in perioada 2007-2008. Din cei 7 pacienti cu
tuberculoza abdominald, in 5 cazuri a fost tuberculoza peritoneald, 1 caz tuberculoza
intestinala §i 1 caz tuberculoza apendiculara. Toti pacientii au prezentat simptome
nespecifice: tablou clinic de ocluzie intestinala si de apendicita acutd, dureri
abdominale difuze. Pacientii cu tuberculoza peritoneald au fost diagnosticafi prin
laparoscopie. Managementul postoperator a fost efectuat in conformitate cu normele
de tratament ale tuberculozei extrapulmonare.
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ABDOMINAL TUBERCULOSIS - A CLINICAL DILEMMA

Abstract

Abdominal tuberculosis is a rarely disease with unspecific clinical symptoms.
They were studied 7 patients, with the average age 36,7, diagnosticated with abdomi-
nal tuberculosis in the IVth Surgical Clinic during 2007-2008. Out of the 7 patients
with abdominal tuberculosis, 5 cases were diagnosed with peritoneal tuberculosis, 1
of them with intestinal tuberculosis and 1 patient with apendicular tuberculosis. All of
the patients had unspecific clinical symptoms: intestinal occlusion, acute appendicitis,
diffuse abdominal pain. The patients with peritoneal tuberculosis were diagnosed
by laparoscopy. Postoperative management was carried out in accordance with the
treatment of extra pulmonary tuberculosis.
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INTRODUCERE

Cresterea incidentei tuberculozei pulmonare a con-
dus si la cresterea incidentei localizarilor abdominale.
Tuberculoza abdominald este una dintre formele cele mai
frecvente ale tuberculozei extrapulmonare. Tuberculoza
poate afecta orice parte a tractului gastro-intestinal si ocupa
locul sase intre localizarile extrapulmonare ale tuberculozei,
reprezentand 11 % din totalul acestora [1,2]. Riscul de
imbolnavire este mai crescut la pacientii cu ciroza hepatica,
diabet zaharat dezechilibrat, infectie HIV, neoplazii, pre-
cum si la pacientii cu dializa peritoneala cronica [3].

MATERIAL ST METODA
Am efectuat un studiu retrospectiv in perioada
2007-2008, pe 7 pacienti diagnosticati cu tuberculoza
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abdominala in Clinica Chirurgie IV. Studiul nostru are
drept scop aprecierea acelor criterii clinice §i paraclinice
ce ar putea servi drept criterii de diagnostic etiologic

ale bolnavilor cu tuberculoza abdominala.

REZULTATE

Au fost diagnosticati 7 bolnavi cu tuberculoza abdo-
minald, 1n perioada 2007-2008:

4 5 cazuri tuberculoza peritoneald,

¢ 1 caz tuberculoza intestinala,

¢ | caz tuberculoza apendiculara.

Lotul studiat este format din 5 barbati si 2 femei, cu
varsta cuprinsa intre 24-55 ani, varsta medie fiind de 36,7
ani.

In ceea ce priveste mediul de provenienta:

¢ mediul urban 2 cazuri,

¢ mediul rural 5 cazuri.

Clujul Medical 2011 Vol. 84 - nr. 1

83



84

Patologie digestiva

Simptomatologia clinica si examenul obiectiv la
pacientii cu tuberculoza peritoneald au fost nespecifice :

¢ Durere abdominala difuza: 5 cazuri,

¢ Scadere ponderala: 4 cazuri,

¢ Ascita: evidenta clinic 2 cazuri,

¢ Astenie: 3 cazuri.

in cazul tuberculozei intestinale complicate, diag-
nosticul a fost de ocluzie intestinala.

La pacienta cu tuberculoza apendiculara, diag-
nosticul preoperator a fost de apendicita acuta.

Examinarile paraclinice efectuate la cazurile luate
in studiu:

¢ Examinarile de laborator au evidentiat o usoara
leucocitoza cu limfocitoza in 6 cazuri, VSH accelerat in 5
cazuri, hipoproteinemie cu hipoalbuminemie in 3 cazuri.

¢ Ecografia abdominala efectuata la toti bolnavii a
evidentiat ascita la cei cu tuberculoza peritoneald, ecografia
abdominala la pacientul cu tuberculoza intestinala a aratat
lichid intraperitoneal, ingrosarea peretelui intestinal si
adenopatie mezenterica.

¢ Radiografia toracica a fost normala la tofi
pacientii, cu exceptia pacientei cu tuberculoza apendi-
culard a carei radiografie arata leziuni de tuberculoza
fibrocazeos-cavitard lobi superiori bilateral (efectuata
postoperator, deoarece pacienta a fost operatd de urgenta
cu diagnosticul de apendicita acuta).

Tratamentul chirurgical

¢ Toate cazurile au fost operate in anestezie gene-
rald cu intubatie orotraheald, cu excepfia pacientei cu
apendiciti acutid. in cazul tuberculozei peritoneale s-a
practicat abordul laparoscopic, aspectul macroscopic fiind
sugestiv pentru tuberculoza peritoneala.

¢ In toate cazurile s-a practicat biopsie de la nivelul
peritoneului parietal. La pacientul cu tuberculoza intesti-
nald s-a practicat enterectomie segmentara cu anastomoza
enteroenterald. La pacienta cu apendicitd acuta s-a practicat
apendicectomia directa.

¢ Spitalizarea post operatorie a variat intre 2 si 12
zile, cu valori medii de 3,4 zile pentru abordul laparo-
scopic.

Examenul histopatologic

¢ La pacientii cu tuberculoza peritoneala, examenul
histopatologic a evidentiat granuloame giganto-epitelioide
cu necroza cazeoasd, sugestive pentru tuberculoza.

¢ La pacientul cu tuberculoza intestinala, examenul
histopatologic al piesei de rezectie a evidentiat leziuni
tuberculoase cu cazeificare, ulceratii ale mucoaseli,
granuloame giganto-epiteloide si adenopatie mezenterica
tuberculoasa.

¢ La pacienta cu apendicitd acuta, examenul histo-
patologic a evidentiat tuberculoza apendiculara.

Tratamentul TSS

Tratamentul tuberculostatic a constat in TSS regi-
mul I:

¢2 luni

7/7: lzoniazida (5 mg/kg -corp/zi),

Rifampicina (10 mg/kg corp/zi), Pirazinamida (30 mg/kg
corp/zi), Etambutol (20 mg/kg corp/zi), urmat de 4 luni,
3/7 Izoniazida (10 mg/kg corp/zi), Rifampicina (10 mg/kg
corp/zi).

¢ Bolnavii au fost dispensarizati prin DAT si toti au
inregistrat un rezultat bun dupa tratament, fara recidive.

DISCUTIL

Tuberculoza abdominala este una dintre formele
cele mai frecvente ale bolii extrapulmonare. Agentul
patogen este Mycobacterium tuberculosis. Acesta poate
ajunge la nivelul tractului abdominal pe una din urmatoa-
rele cai:

1. Hematogena, de la un focar primar din copilarie,
reactivat;

2. Ingerarea sputei infectate la pacientii cu tuber-
culoza pulmonara activd, mai ales in cazul celor cu forme
cavitare si cu frotiuri din sputa pozitive;

3. Limfatica;

4. Extensie locala cu punct de plecare in organele
vecine [4].

Tuberculoza abdominald poate interesa orice
segment al tractului digestiv, dar localizarile cele mai
frecvente sunt regiunea ileocecala si peritoneul.

La nivelul tractului gastro-intestinal se produce
inflamatia si fibroza peretelui intestinal i a ganglionilor
limfatici regionali. Ulceratii ale mucoasei se produc
prin necroza placilor Peyer, a foliculilor limfatici si prin
tromboze vasculare. in acest stadiu al bolii, modificarile
sunt reversibile si vindecarea fara cicatrici este posibild. Pe
masura ce boala progreseazd, ulceratiile devin confluente,
iar fibroza extinsa duce la ingrosarea peretelui intestinal
si aparitia maselor pseudotumorale. In aceastd etapa pot
apdrea stricturi si fistule. Tuberculoza intestinald poate fi
clasificatd in 3 categorii:

* Forma ulceroasa apare la aprox. 60% din pacienti
si este forma cea mai activa a bolii. Apar multiple ulcere
superficiale, cu axul lung al ulcerului perpendicular pe axa
lunga a intestinului.

e Forma hipertrofica apare la aprox. 10% din
pacienti si constd in Ingrosarea peretelui intestinal, cu
cicatrici, fibroza si rigidizarea acestuia, aparifia maselor
pseudotumorale, ce pot fi interpretate ca i carcinom.

* Forma ulcero-hipertrofica apare la aprox. 30 %
din pacienti si intruneste caracteristici ale ambelor forme
[5.6].

Tuberculoza peritoneald poate fi: de tip umed cu
ascitd, de tip uscat cu aderente si de tip fibros cu mase
abdominale constituite din anse si mezenter ingrosat. De
asemenea, se pot intalni si forme combinate [7].

Cea mai frecventa localizare a tuberculozei gastro-
intestinale este regiunea ileocecald. Tuberculoza ileocecala
si a intestinului subtire prezintd mase abdominale palpa-
bile in fosa iliaca dreaptd si complicatii ca obstructia,
perforatia sau malabsorbtia, in special in prezenta
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stenozelor.

Simptomele sunt nespecifice. Durerea abdominala
si scaderea ponderald apar la 80-90% din pacienti. Apro-
ximativ o treime din pacienti prezintd constipatie [7].
Pacientii cu tuberculoza esofagiand pot prezenta disfagie
si durere retrosternala. Dispepsia si hemoragia digestiva
superioara pot fi regasite la pacientii cu tuberculoza gastro-
duodenala. Greata si varsaturile pot sd apara la cei cu oclu-
zie intestinald. Dureri 1n fosa iliaca dreapta, febra, diaree
si masa tumorala palpabila pot fi intalnite in localizarile
colonice ale bolii.

Radiografia pulmonard evidentiaza leziuni pulmo-
nare in mai putin de 25% din cazuri. Metodele de
investigatie a cazurilor suspecte includ: bariu pasaj, eco-
grafia abdominald, computer tomografia si colonoscopia.
Examinarea lichidului ascitic aratd un nivel inalt de
proteine, predominenta limfocitelor si nivel de adenozin
dezaminaza crescut peste 36 U/l. Laparoscopia este foarte
utila 1n cazurile indoielnice.

Forma abdominald a tuberculozei are o dezvol-
tare insidioasd ca oricare alta boala infectioasa cronica,
fara vreo constatare clinicd, radiologica sau de laborator
specifica. Manifestarile clinice sunt nespecifice si diag-
nosticul diferential se face cu alte boli inflamatorii sau
maligne (limfom non-Hodgkin, boala Crohn, carcinoma-
toza peritoneald) [7,8].

Tratamentul antituberculos preoperator este contro-
versat [8].

Diagnosticul de tuberculozd abdominald este
dificil de stabilit in perioada preoperatorie. Semnele clini-
ce nespecifice, examenul bacteriologic pentru bacilul
Koch si culturile pentru Mycobacterium tuberculosis din
lichidul de ascita negative intarzie diagnosticul. Elementele
de diagnostic postoperator se bazeazd pe diagnosticul
histopatologic, proba terapeutica si mai putin pe examenele
bacteriologice. Este necesar un diagnostic si un tratament
cat mai precoce al tuberculozei abdominale, pentru a
preveni aparitia complicatiilor. Diagnosticul laparoscopic
cu biopsie in tuberculoza peritoneald precizeaza cauza
suferintei abdominale si permite instituirea unui tratament
specific precoce.

Particularitatea cazurilor studiate a constat in :

- debutul acut ca apendicita acutd la pacienta
cu tuberculoza apendiculara, pe fond de malabsorbtie
cu hipoproteinemie, iar localizarea pulmonard a fost
depistata postoperator, cu aspect radiografic de tuberculoza

fibrocazeos-cavitara extinsd, BAAR pozitiv microscopic
si cultura pozitivd pentru Mycobacterium tuberculosis in
examenul de sputd, ceea ce subliniaza gravitatea cazului si
depistarea tardiva.

- debutul acut cu ocluzie intestinala la pacienta cu
tuberculoza intestinala, diagnosticul fiind pus postoperator
prin examen histopatologic.

- In toate cazurile a existat o discordantd intre
diagnosticul preoperator si cel postoperator.

La cazurile luate in studiu evolutia postoperatorie a
fost favorabila, iar diagnosticul histopatologic odata pus a
permis un tratament tuberculostatic, ce a dus la vindecarea
bolii.

CONCLUZII

Tuberculoza abdominald rdmane o realitate chirur-
gicala chiar si in zilele noastre, datorita cresterii incidentei
tuberculozei la noi in tara.

Depistarea cazurilor de tuberculoza abdominala este
tardiva, deoarece simptomatologia este nespecifica si poate
mima alte boli inflamatorii sau neoplazice.

Diagnosticul preoperator este dificil de stabilit,
diagnosticul final este, cel mai adesea, o ,,surpriza” dupa
sosirea rezultatului examenului histopatologic.

Este necesar un diagnostic §i un tratament cat mai
precoce al tuberculozei abdominale, pentru a preveni
aparitia complicatiilor.
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