
(Riva~): 3; cystojejunostomy: 2; cystogastrostomy: 1; left hepatectomy: 5 (one of 
which was rcgulated); right hPpatectomy: 2 (1 regulated). Complemenlary o~­
rations: cholecystpctomy = 19, choledochotomy with Kehr's drainage = 15 cases. 

Intraoperative complications occurred in 2 cases: one anaphylactic shock sol­
ved favourably and onc cyst rupture during mobilization. 

Post<>perative complications appeared in 7 patients (14°/c). of which 3 with 
'ubfrenic abscess requiring re-interventions, 2 suppurations of the wound and 
one biliary fistula. 

There were 2 early postoperative deaths (4",,. mortality), one due to pulmo­
nary embolism on the 12th day after the operation, and the other one C'aUsed by 
toxico-septic shock aftcr evacuated subfrenic abscess at 3 WE'Pks after thP first 
operation. 1 

Clinica Chirurgicală nL 2 (cond.: şpf de lucrări dr. T. G<'orgescu, doctor In 
m('dicină) din Tirgu-Mureş 

TUMORI NEEPITELIALE ALE TRACTULUI DIGESTIV 
SUBDIAFRAGMATIC 

T. Georgescu, G. Simu, Z. Naftali, C. Crăciun, Carmen Ormenişan 

Cu excepţia intestinului subţire, unde se întîlnesc in proporţie a­
proape P-gală cu tumorile epiteliale şi ale apendicelui unde predomină 
net tumorile APUD, tumorile neepiteliale sint mai degrabă rarităţi dacă 
se iau in considerare stomacul şi intestinul gros, organele favorite ale 
patologiei tumorale a tractului digestiv subdiafragmatic. Ele produc de 
multe ori ulceraţii ale mucoasei însoţite de hemoragii, care la nivelul 
stomacului simulează ulcerul sau carcinomul, pot obstrua pilorul sau 
lumenul intestina! tulburînd motilitatea şi determinînd simptome de 
subocluzie şi ocluzie. 

De obicei de mici dimensiuni, pot atinge şi dimensiuni mari, for­
mînd mase voluminoase care proemină în lumen Simptomele obişnuite 
sînt hematemeza, melena, tulburări de tranzit şt durerile abdominale. 
Cîni\ nu produc ulceratii sau obstrucţie pot să evalueze asimptomatic 
pînă ajung la mari dimensiuni. 

Conduita terapeutică este determinată de natura tumorii stabilită 
orin examen histopatologic, dacă este posibil intraoperator. Există im· 
Qortante variaţii de comportare în cazul unor astfel de tumori, cînd nici 
examenul microscopic nu poate totdeauna să aprecieze cu exactitate ca­
pacităţile evolutive. Din această cauză am considerat interesant studiul 
anatomo-clinic a 32 de astfel de tumori, căutînd să desprindem unele 
particularităţi de incidenţă şi evoluţie cu importanţă practică, în spe­
cial terapeutică. 

Di.!cuţii 

Ca7urile pe care le prezentăm subliniază în primul rind raritatea 
tumorilor neepiteliale, în contrast cu incidenta ridicată a tumorilor epi..­
teliale benigne şi maligne la nivelul stomacului şi al intestinului gros. 
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Stomacul apare ca sediul preferenţial al turnurilor neepiteliale, urmat 
de intestinul subţire, apendice şi intestinul gros. 

Stomacul (tabelul nr. 1) este sediul localizării preferenţiale a tu­
marilor maligne, reprezentate prin 9 limfoame (8 nehodgkiniene, 1 Iim­
tom Hodgkin). leziuni cu prognostic mai favorabil decit carcinomul în 
··ond1ţiile aplicării unui tratament complex chirurgical-radiologic-cito­
static. Limfomul gastric poate ridica probleme de diagnostic histopa­
tologic nu numai preoperatoriu, pe biopsia endoscopică ci şi pe piesa 
operatorie. Spre deosebire de carcinom, mica biopsie endoscopică nu 
permite totdeauna aprecierea naturii neoplazice a hiperplaziei limfoide 
şi diferenţierea ei de o hiperplazie limfoidă benignă (pseudolimfom). 

Tabelul nr. 1 

TI 'MOHI NEEI'ITELIALE ALE TllACTULUI DIGESTIV 
SlfllDIARFRAGMATIC 1970-1985 

~~ 
Tu. gastrice maligne "" Tipul interventiei chirurgicale ~~ Obs. ... 

"' "' .... 
;; ~ "f: P::." 

1. Llmfom ma.!. Rezecţie ga.stridl Jar·gă. 
gastric nehodgkinian 44 F AnastomoZă P.B. I Bun '1.1970 

2. Limfom mal. Rezecţie gastrici largă 
gastric nehodgkinian 44 F cu anastomoZă P.B 1 Bun 1971 

3. Limfom mal. 
gastric nehodgkinian 

75 F Laparotomie exploratorie-b•op&ie Deces 1871 cu invazie limfo-
gangliona.ră 

4. L1mfom mal. Rezecţie gastrică cu 
gastroduod. cu ulceraţje 31 F anastomoză P.B. 1 Bun l!n.1 

... ---~· ~--~-

5. Limfom mal 
gastric nd10dgkinian 

65 B Rezect•e gastrică cu Bun l\974 
ulcerat HDS micoză anastomoză P.B. 1 
gastrică 

6. Limfom malign Gastrectornie totală splenectomie 
gastric nehodgkinian 411 F chiuraj ganglionar. Anastomoză Bun 41r.'6 

esojejunală Roux. Drenaj 

7. Limfom mahgn Gastrectomie totală cu a.na8t 
gastric si intestina! 54 H Roux. Enterectomie segmen- Bun ~982 
nehodgkinian Iară anastomoză termino-

laterală. Drenaj 

8 L.imfom malign 
F Rezectie gastrică largă Bun 11984 gastric nehodgkinian 59 cu anastamoză P.B. 1 

ulrerat 

!1. Llmfom malign 
Gastroduodenectonue largă cu .rastric n<'hodg~Inian 70 F Bun q!J'm 

(Limf<Jgran ulomatoză anastomoză P.B. I Drenaj 
~.) 

IO _ Rr,'l.Sta Medlcali 
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Uneori însă, chiar pe piesa operaturie este dificilă diferenţierea limfo­
mului, în special histocitar de carconimul nediferenţiat (Ro.sai, 1981). 
Lipsa unor zone atipice de epiteliu, o musculară a mucoasei intactă, 
lipsa mucinei în celulele tumorale, ca şi a oricărei schiţe trabeculare sau 
glandulare sugerează limfomul malign. Uneori diagnosticul a fost sta­
bilit numai de sensibilitatea tumorii la radioterapie, caracteristică limfo­
mului, ceea ce îi şi imprimă o malignitate mai redusă în comparaţie cu 
carcinomul. Din această cauză, din orice tumoare inop~rabilă a stoma­
cului trebuie recoltată o biopsie consistentă, în speranţa că ar putea fi 
vorba de un limfom, la care radioterapia poate fi urmată de supravie­
ţuiri îndelungate, chiar de vindecări. După Rosai (1981) există aproxi­
mativ un număr egal de cazuri de limfom gastric vindecate prin trata­
ment chirurgical, ca şi prin iradiaţie, încît pentru moment nu se poate 
aprecia care metodă este mai eficientă. 

Dintre tumorile benigne (tabelul nr. 2) se impun pe primul loc <re­
ferindu-ne la tumorile benigne gao;;trice), leiomiomul şi neurofibromul. 
Ambele necesită discuţia posibilităţilor evolutive. Predilecţia leiomiomu­
lui pentru stomac este subliniată şi de observaţia lui Meis<ner (1944) 
care a intilnit leiomiomul asimptomatic în 23 din 50 cazuri de necropsii 

Tabelul nr. 2 

TUMOHI NEEPITELIALE ALE TRACTULUI DIGESTH' 
SUBDIAFRAGMATIC 1970-1985 

Tu. gastrice 
berugne 

1 Neurofibrom sub­
mucos gastric 

2. Neurin">m gastric 

3. Leiomiom intra­
parietal gastric 

4. Leiomiom intra­
parietal gastric 

5. Leiomiom sub­
mucos gastric 

-- --·-. -·- --- ---------
~~~~ 

~ TipuJ intervenţiei ch:rurg:c"lle ~§ Obs. 
"' ::S'O ... X N a; 

> <J "'2 :Il o::_ 
-------

Rezecţie gastrică cu 
~ B anastomoză P.B. 1 Bun 11975 

----- ----

Decolare coloepiploică rezecţie 
~6 F Pauchet. Anast. P.B 1 Drenaj Bun Ull82 

subhepatic 

Rezecţie gastrică cu 
4.7 B anastomoză P.B. I Bun 19'i8 

Gast.roduodenectomie largă 
5{) B cu anastomoză P.B. -1 Bun )98() 

-- ---------
Gastroduodenectomie 2 '3 cu 

77 B anastomoză P.B. 1 Bun JSM 

curente. Microscopic, în majoritatea cazurilor se întîlneşte forma bine 
diferenţiată. Nu rar însă se poate întîlni o celularitate exagerată cu pre­
zenţa de celule mai mari, cu nuclei hipercromi, bizari, uneori cu dispo­
ziţie în palisadă, fără să se întîlnească un număr mare de mitoze. Ast­
fel de cazuri au de obicei o comportare benignă fără să poată fi exclusi 
surpriza unei evoluţii maligne (recidive, metastaze). Din această cauză 
Rosai <1981) propune denumirea de "tumori leiomiomatoase la limită sau 
nederminate". 
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Cînd celulele prezintă un aspect predominant epiteloid, se stabi­
leşte diagnosticul de leiomiom epiteloid, leiomiom cu celule clare sau 
leiomioblastom. După Helwig (1976), majoritatea leiomiomioamelor epi­
teloide cu localizare in peretele anterior au avut o comportare benignă 
spre deosebire de cele ale peretelui posterior. Un număr mai mare de 
mitoze, celule de dimensiuni mai mici, o dispoziţie alveolară a lor, o 
reţea de reticulină redusă sugerează malignitatea, dar şi in aceste cazuri 
un diagnostic de siguranţă este dificil dacă nu imposibil. 

Precauţii în sensul urmanru atente a pacientului operat de neuro­
fibrom sint impuse de asemenea de posibilitatea unei evoluţii maligne 
in astfel de cazuri. 

Tumorile neepiteliale maligne ale intestinului (tabelul nr. 3) au fost 
reprezentate în cazuistica noastră (4 cazuri) de: 1 leiomiosarcom jejunal, 
o fibrolipom<Jtoză, un fibrosarcom şi un liposarcom. Cele benigne în nu­
măr de 5 au fost: un fibrom lax il eal, un neurinom angiomatos, un an-

Tabelul nr. 3 

Tl.."MOR! NEEPITELIALE ALE THACTUUJI DIGESTI\' 
SUBDI AFHAGM A TIC 1970-198S 

Tu. intestinale 
Rezul-

tate Obs. 
Tipul interventiei 

chirurgicale 
imediate 

l. Le1omiosarcom 
jejunal 

2. Fibroliporn<ltoz<i 
enteromezenterică 
(jej.) Jipos.arcomatoză 
enteromezenteriro şi 
s.igmoidiană (recidivă) 

4. Liposarcom cu 
celule rotunde 

70 

F 

43 F 

Enterectomie segmentar.ă 
anastomoză T.T. 

F.nterectomie segmentaTă şi 
mezenterică. Anastomo7ă T.T 

Rezecţie segme;1tară de jejun 
şi sigma anastomoze T.T. 

- LaparotomiE' exp! biop~1e 
- Gep ,·on Hacker. D.renaj 

Bun 1977 

Reci­
divă 

Slab 

1900 

5. Fibrom lax ileal Rezecţie largă de ileon 
angioma~~~ernorag~_·_c __ 6_9 __ F __ a_M_s_t._T_.T_._..__. pen __ d_ic_ec_tom __ ie ___ F_._b_un __ l_9_'H_ 

6. Neurinom angJo­
matos jejunal 
Fistulă vase. ~ z g 1. Angiofibrom 

z jejun.al <"li im·a.g. cr. 

~ 8. Leionucm epiteloid 
jejunal 

9. Lipom submucoo 
al ileonului. Inv·agi­
naţie ileocecucolicA 

i4 

65 

56 

72 

Rezectie segmentară 
F anast. T.T. 

P..ezecţie segmentară cu 
B anast. T.T. 

Rezecţie segmentară cu 
B anastomoză T.T. 

Dezim·aginare. Rezecţie 
B segmentară de ilean 

Anastomoză T.T. 

F. bun 1975 

F. bun 11982 

Bun 1984 

F. bun l9815 

14T 



giofibrom jejunal, cu invaginaţie cronică, un leiomiom epiteloid jejunal 
şi un lipom submucos al ileonului cu invaginaţie ileocecocolică cronică 
(red<fivantă). 

Tumorile lipomatoase au fost întîlnite preferenţial la nivelul in­
testinului subţire. Şi diagnosticul de lipom trebuie stabilit după un exa­
men microscopic insistent, care să excludă un liposarcom bine diferen­
ţiat. Astfel, într-un caz în care s-a stabilit diagnosticul de lipofibromato-;:ă 
a recidivat după 2 ani sub forma unui liposarcom, confirmînd afirmaţia 
lui Enzinger <1 977) că o examinare insistentă poate pune în evidenţă 
celule atipice, mai ales in zonele de fibroză densă care alternează cu 
zonele de lipom aparent benign. Se discută însă dacă o astfel de le­
ziune, care nu metastazează de obicei să fie numită liposarcom sau li­
pom atipic. ln alt caz, recidiva unui liposarcom mixoid a îmbrăcat for­
ma mai puţin diferenţiată de liposarcom pleomorf (tabelul nr. 3). 

Tumorile neepiteliale maligne de colon şi anorectale au fost repre­
zentate de un schwanom malign de colon transvers un melanom malign 
anorectal şi o tumoare carcinoidă anorectală. Ca tumoare benignă am 
întîlnit un leiomiom intramural rectal cu depuneri calcare (tabelul nr. 4). 

~ z 
d 

~ 
~ 

~ z 
c:J 

~ 
~ 

Tabelul nr. 4 

TUMORI NEEPITELIALE ALE TRACTULUI DIGESTIV 
SUBDIAFRAGM.4TIC 1970-1985 

Tu. rolon ~ 
Tipul intervenţiei 

chirurgicale "' )', ... 
~ J: 

Schwanom malign Hemicolectomie stg_ 
colon transvers 57 F clasică anast. 
si mezrocolon transn•rso-sigmoidiai!ă 

T.T. drenaj 

Tu. anorectale 

1. Melanom malign 71 B Bxcizie-sutură 

2. Tu. rarcinoidă 
.l4 B !)p. Whitehead cu cxtir-

anorE"Ctală parea tumori<i 

3. Leiarftion intra-
mural rectal cu :.3 F Extirparea tumorii 
depuneri calcare 

---- -------- ------. 

~~ 
~-~ Qb.., ::S"O 
N<ll 
"'E 

0:: ·-

Rec~-
divâ 198.) 

Sun l!r.5 

Bun I9ti.! 

F. bun 19:'.:1 

Posibilitatea apariţiei melanomului malign la nivelul extremităţii 
distale a tubului digestiv trebuie avută in vedere şi natura melanică a 
tumorii trebuie exclusă prin examen microscopic insistent. inclusiv his­
tochimie. 

Carcinoidele extraapendiculare se pot maligniza in proporţie dP 
10-70% şi pot gE'nera metastaze, fără ca examenul histopatologic să 
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poată evidenţia semne de malignitate. Singură evoluţia clinică poate de­
cide caracterul malign sau benign. 

Materialul Clinicii Chirurgicale nr. 2 studiat, subliniază de aseme­
nea deosebita predilecţie pentru apendice a tumorilor caroinoide, toate 
<.'ele 5 leziuni tumorale ale acestui segment intestina! avînd structura 
amnitită (tabelul nr. 5). Conform observaţiei lui Moertel şi colab. (1968), 
la 300 apendicectomii se întîlneşte cel puţin un argentafinom. Toate ce­
le 5 cazuri au prezentat forma microscopică clasică, caracterizată prin 
prezenţa de cuiburi de celule rotunde, de dimensiuni egale, cu rară dis­
poziţie acinară sau in rozete şi foarte rare mitoze. Nu s-a întîlnit va­
rianta mucinoasă caracterizată printr-o evoluţie mai agresivă, care ne­
cesită o hemicolectomie dreaptă. mai ales cind există invazia structurilor 
periapendiculare şi mitoze mai frecvente. Cazurile studiate n-au prezen-

Tabelul nr . .'i 

TU.I\fOW NEEPITELIAI,E ALE THACTULUI DIGESTJ\' 
SUBDIAFRAGMATIC 1970-1985 

Tu. apendiculare Tir>ul inlci"Ve-ntiei chirw·gica!e 

1 Tu. carcmoidă 
apendicită gangre- Apendicectamie 
noasă perforatii 3!1 H Drenai al Douglas-ului si 
peritonită periapen- Jatero-<:olic drept_ 
dicită ~-:r-anukci-
tară fibrinnasă 

----- -----
2. Carcinoid apendi- 18 F Apendicectomie 
cită f!egmonoasă 

----- ----
:l. Carcinoid 27 R A pendicectomie 

4. Carcinoid apendi- 17 
cită rtegmo:1oasă 

F Apendicectomie 

-----
5. Carcinoid apendi- 35 F A 'f:"Tl·.:·::-ectomie 
dici tă flegmonoasă 

Obs 

Bun 1972 

Bun 1977 

Bu:n 1~n 

Bu:n .1W.9 

Bu:n 19a3 

tat complicaţii în urma apendîcectomiei subliniind agres·ivitatea mai 
redusă a carcinoamelor apendicula1·e. urmare probabil a unei simptoma­
tologii timpurii care determină intervenţia chirurgicală înainte de ex­
tinderea tumorii (în unele cazuri examenul microscopic pune in eviden­
tă interesarea nervilor intraapendiculari de către celulele tumorale). res­
ponsabilă de simptomatologie (tabelul nr. 5). 

Concluzii 

1. Tumorile neepiteliale ale tractului digestiv subdiafragmatic, 
de-?i rare .,înt important~ prm probl_emel~ dif~cile de diagnostic preo­
perator şi de conduita mtraoperatone ch1ar cmd natura lor este elu­
cidată de un examen microscopic preoperator sau intraoperatoriu. 
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2. Cele 32 cazuri studiate subliniază incidenţa limfonului malign cu 
predilecţie la nivelul stomacului, dificultăţile de conduită în cazul tumo­
rilor leiomiomatoase sau neurofibromatoase, dat fiind capacitatea recidi­
vantă şi metastazantă a unor astfel de leziuni fără expresie microscopică 
de malignitate evidentă. 

3. Natura incontestabil benignă a tumorilor lipomatoase trebuie de 
asemenea precizată prin secţiuni multiple, spre a exclude surpriza unei 
recidive, ca şi natura melanică a unei tumori maligne nediferenţiate ano­
rectale. 
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T. Georgescu, G. Simu, Z. Na!tali, C. Crăciun. Carmen Ormenişan 

NON-EPITHELIAL TUMOURS OF THE SUBDIAPHRAGMATIC 
DIGESTIVE TRACT 

Uunng 16 years. 1979-1985, at the Surgical Clinic Nr. 2, Tîrgu-Mureş, 32 non­
Pplth<C'lial tumours of the subdiaphragmatic digestive tract were hospitalized and 
underwPnt surgical int<C'rvention. 

Tlw casP studied and prPsented in this pappr underline the rareness of non-epithe_ 
llal tumours against the <'pithelial ones, whose incidence is much increased. 

In cast' of malignant non-epithelial tumours, the stomach is the first sitE' in 
our casuistics, with 9 malignant lympomas (1 Hodgkin's and 8 non-Hodgkin's), in 
which we performed 6 wide resections of the stomach, 1 exploratory laparotomy 
with biopsy and 2 total ~astrectomies. 

The b•·nign gastric tUmours were repreSPnted by two n<'urofibromas and thrre 
ll"iomyomas solved by widP gastric rPsection. 

Lipomatous tumours were found mainly al the !Pvel of the small intestine: 
1 ileal submucous lipoma and 2 liposarcomas. The non-t>pithPlial intestina! ma­
lignant tumours wPrf' also represented by one jejunal leiomyosarcoma and by one 
~lightly differentiatPd ileal fibrosarcoma. The othPr benign tumours wPre as 
follows: one angiomatous ileal lax fibroma. one jejunal neurinoma. one jejunal 
angiofibroma and onp jejunal epitheloid leiomyoma. Excepting a palliative Op<'­
ration, ali the othf'r intPstinal tumours undPrwPnt Pntf'rectomy with tPrmino-tPr­
minal ;mastomosf>s. 

Among lht• tumours of tht> colon th<'TI' wer<' a malignant schwannoma. an anal 
malignant mP!anoma and an anorectal carcinoid tumour. Ther<' was al~o a benign 
tummT. namPiy a rectal intramural )Piomyoma. 
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