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Cu exceptia intestinului subtire, unde se intilnesc in proportie a-
proape egald cu tumorile epiteliale si ale apendicelui unde predomina
net tumorile APUD, tumorile neepiteliale sint mai degraba raritati daca
se iau in considerare stomacul si intestinul gros, organele favorite ale
patologiei tumorale a tractului digestiv subdiafragmatic. Ele produc de
multe ori ulceratii ale mucoasei insotite de hemoragii, care la nivelul
stomacului simuleaza ulcerul sau carcinomul, pot obstrua pilorul sau
lumenul intestinal tulburind motilitatea si determinind simptome de
subocluzie si ocluzie.

De obicei de mici dimensiuni, pot atinge si dimensiuni mari, for-
mind mase voluminoase care proemina in lumen Simptomele obisnuite
sint hematemeza, melena, tulburdri de tranzit si durerile ahdominale.
Cind, nu produc ulceratii sau obstructie pot si evolueze asimptomatic
pind ajung la mari dimensiuni.

Conduita terapeutici este determinatd de natura tumorii stabilita
prin examen histopatologic, daca este posibil intraoperator. Existd im-
vortante variatii de comportare in cazul unor astfel de tumori, cind nici
examenul microscopic nu poate totdeauna s3 aprecieze cu exactitate ca-
pacitatile evolutive. Din aceastd cauzd am considerat interesant studiul
anatomo-clinic a 32 de astfel de tumori, cautind sd desprindem unele
particularititi de incidenta si evolutie cu importanta practicid, in spe-
cial terapeutica.

Discutii
Cazurile pe care le prezentim subliniazd in primul rind raritatea

tumorilor neepiteliale, in contrast cu incidenta ridicatd a tumorilor epi-
teliale benigne si maligne la nivelul stomacului si al intestinului gros.
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Stomacul apare ca sediul preferential al tumorilor neepiteliale, urmat
de intestinul subtire, apendice si intestinul gros.

Stomacul (tabelul nr. 1) este sediul localizirii preferentiale a tu-
morilor maligne, reprezentate prin 9 limfoame (8 nehodgkiniene, 1 lim-
fom Hodgkin). leziuni cu prognostic mai favorabil decit carcinomul in
vonditiile aplicarii unui tratament complex chirurgical-radiologic-cito-
static. Limfomul gastric poate ridica probleme de diagnostic histopa-
tologic nu numai preoperatoriu, pe biopsia endoscopicid ci si pe piesa
vperatorie. Spre deosebire de carcinom, mica biopsie endoscopicd nu
permite totdeauna aprecierea naturii neoplazice a hiperplaziei limfoide
si diferentierea ei de o hiperplazie limfoidd benigna (pseudolimfom).

Tabelul nr. 1

TUMOR!I NEEPITELIALE ALE TRACTULUI DIGESTIV
SUBDIARFRAGMATIC 1970—1985

2o
8
Tu. gastrice maligne ."3 Tipul interveniiei chirurgicale —_.;;é Obs.
4 = ]
— Q
50X @ E
1. Limfom mal. Rezectie gastrici larga.
gastric nehodgkinian 44 F Anastomozi P.B. I Bun 970
2. Limfom mal. Rezectie gastrica larga
gastric nehodgkinian 44 F cu anastomozia P.B_ 1 Bun 1971
3. Limfom malk
gastric nehodgkinian - . . ) 1
cu invazie limfo- ‘75 F Laparotomie exploratorie-bionsie Deces 197
ganglionarid
4. Limfom mal. Rezectie gastrica cu
gastroduod. cu ulceratie 31 F anastomoza PB. | Bu{x_ 1973
5. Limfom m.alk _ R trics
gastric nehodgkinian B ezectie gastrica cu 4
ulcerat HDS micoza 65 anastomozi P.B. I Bun 197
gastrica
6. Limfom malign Gastrectomie totala splenectomie

gastric nehodgkinian 49 F chiuraj ganglionar. Anastomoza Bun 1976
esojejunalid Roux. Drenaj

7. Limfom malign Gastrectomie total}x cu anast.
gastric §i intestinal Roux. Enterectomie segmen- 5
nehodgkinian 5 B tara anastomozi termino- Bun 1982

lateralid. Drenaj

8 Limfom malign Rezectie gastrica larga

ga;;rict nehodgkinian 50 F . anastomozi PB. 1 Bun 1984
ulcera

9. Limfom malign

wastric nehodgkinian 70 F Gastroduodenectome larg_é cu Bun 1972
(Limfogranulomatoza anastomozi P.B. I Drenaj

gastr.)
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Uneori insa, chiar pe piesa operatorie este dificila diferentierea limfo-
mului, in special histocitar de carconimul nediferentiat (Rosai, 1981).
Lipsa unor zone atipice de epiteliu, o musculard a mucoasei intacta,
lipsa mucinei in celulele tumorale, ca si a oricdrei schite trabeculare sau
glandulare sugereazi limfomul malign. Uneori diagnosticul a fost sta-
bilit numai de sensibilitatea tumorii la radioterapie, caracteristica limfo-
mului, ceea ce ii §i imprima o malignitate mai redusd in comparatie cu
carcinomul. Din aceastd cauzi, din orice tumoare inoperabild a stoma-
cului trebuie recoltatd o biopsie consistentd, in speranta ca ar putea fi
vorba de un limfom, la care radioterapia poate fi urrhati de supravie-
tuiri indelungate, chiar de vindecdri. Dupad Rosai (1981) existd aproxi-
mativ un numair egal de cazuri de limfom gastric vindecate prin trata-
ment chirurgical, ca si prin iradiatie, incit pentru moment nu se poate
aprecia care metoda este mai eficienta.

Dintre tumorile benigne (tabelul nr. 2) se impun pe primul loc (re-
ferindu-ne la tumorile benigne gastrice), leiomiomul si neurofibromul.
Ambele necesitid discutia posibilititilor evolutive. Predilectia leiomiomu-
lui pentru stomac este subliniati si de observatia lui Meis<ner (1944)
care a intilnit leiomiomul asimptomatic in 23 din 50 cazuri de necropsii

Tabelul nr. 2

TUMORI NEEPITELIALE ALE TRACTULUI DIGESTIV
SUBDIAFRAGMATIC 1970—1985

oY
Tu. gastrice xg . . . . . . g §
benigne .é " Tipul interventiei chirurg.cale 3 E Obs
E <€
1. Neurofibrom sub- Rezectie gastrica cu
mucos gastric x B anastomozi PB. 1 Bun 1975
Decolare coloepiploicd rezectie
2. Neurinom gastrie 16 F Pauchet. Anast. P.B. I Drenaj Bun 1082
subhepatic
3. Lejomiom intra- Rezectie gastrici cu
parietal gastric 47 B anastomozd P.B. [ Bun 1978
4. Leiomiom intra- Gastroduodenectomie larga
parietal gastric 50 8  cu anastomozi P.B. 1 Bun 1980
5. Leiomiom sub- Gastroduodenectomie 23 cu
maucos gastric ki B anastomoza P.B. 1 Bun 1984

curente. Microscopic, in majoritatea cazurilor se intilneste forma bine
diferentiati. Nu rar insad se poate intilni o celularitate exageratd cu pre-
zenta de celule mai mari, cu nuclei hipercromi, bizari, uneori cu dispo-
zitie in palisada, fard si se intilneascd un numdr mare de mitoze. Ast-
fel de cazuri au de obicei o comportare benigna fara sia poatd fi exclusi
surpriza unei evolutii maligne (recidive, metastaze). Din aceastd cauzi
Rosai (1981) propune denumirea de ,,tumori leiomiomatoase la limiti sau
nederminate®.
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Cind celulele prezintd un aspect predominant epiteloid, se stabi-
leste diagnosticul de leiomiom epiteloid, leiomiom cu celule clare sau
leiomioblastom. Dupa Helwig (1976), majoritatea leiomiomioamelor epi-
teloide cu localizare in peretele anterior au avut o comportare benigna
spre deosebire de cele ale peretelui posterior. Un numar mai mare de
mitoze, celule de dimensiuni mai mici, o dispozitie alveolard a lor, o
retea de reticulind redusd sugereaza malignitatea, dar si in aceste cazuri
un diagnostic de siguranta este dificil dacd nu imposibil.

Precautii in sensul urmadririi atente a pacientului operat de neuro-
fibrom sint impuse de asemenea de posibilitatea unei evolutii maligne
in astfel de cazuri.

Tumorile neepiteliale maligne ale intestinului (tabelul nr. 3) au fost
reprezentate in cazuistica noastrd (4 cazuri) de: 1 leiomiosarcom jejunal,
o fibrolipomatoza, un fibrosarcom si un liposarcom. Cele benigne in nu-
mar de 5 au fost: un fibrom lax ileal, un neurinom angiomatos, un an-

Tabelul nr. 3

TUMOR! NEEPITELIALE ALE TRACTULUI DIGESTIV
SUBDIAFRAGMATIC 1970—1985

: : L Rezul-
Tu. intestinale 3 Tlpcu}'.ii;‘r;!%{::gm tate  Obs.
£ e imediate
E
1. Leiomiosarcom Enterectomie segmentara
jejunal 70 ¥ anastomozi T.T. Bun 1977
2. Fibrolipomatozi Finterectomie segmentar3i si Reci- 1980
1 | enteromezenterica mezentericd. Anastomozd T.T  diva
Z (jei.) liposarcomatoza 35 F
2| enteromezenterica si Rezectie segmentari de jejun
E sigmoidiana (recidiva) si sigmi anastomoze T.T. Bun 1982
Pl P e 2
“| 3. Fibrosarcom putin Rezectie segmentard de
diferentiat 1leal 43 B ileon anastomoza T.T. Bun /1981
4 Liposarcom cu — Laparotomie expl. biopsie Siab 1994/
celule rotunde 43 F — Gep von Hacker, Drenaj 9 VII
o 5. Fibrom lax ileal Rezectie largid de ileon
angiomatos hemoragic 69 F anast. T.T. upendicectomie F. bun 1971
6. Neurinom angto- Rezectie segmentara
matos jejunal 74 F  anast. TT F.bun 1975
| Fistula vasc.
b4 .
O} 7. Angiofibrom Rezectie segmentara cu
"E‘ jejunal cu invag. cr. 63 B  anast. T.T. F. bun 11982
& 8. Leiomicm epiteloid Rezectie segmentara cu
jejunal 56 B  anastomozi T.T. Bun 1984
9. Lipom submucos Dezinvaginare. Rezectie
al ileonului. Invagi- 72 B segmentard de ileon F. bun 1985
natie ileocecucolicl Anastomozi T.T.
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giofibrom jejunal, cu invaginatie cronicd, un leiomiom epiteloid jejunal
si un lipom submucos al ileonului cu invaginatie ileocecocolicd cronica
(recidivants).

Tumorile lipomatoase au fost intilnite preferential la nivelul in-
testinului subtire. Si diagnosticul de lipom trebuie stabilit dupa un exa-
men microscopic insistent, care sd excludd un liposarcom bine diferen-
tiat. Astfel, intr-un caz in care s-a stabilit diagnosticul de lipofibromatoza
a recidivat dupad 2 ani sub forma unui liposarcom, confirmind afirmatia
lui Enzinger (1977) ca o examinare insistentd poate pune in evidenta
celule atipice, mai ales in zonele de fibrozi densd care alterneaza cu
zonele de lipom aparent benign. Se discutd insid dacid o astfel de le-
ziune, care nu metastazeazi de obicei sd fie numitd liposarcom sau li-
pom atipic. In alt caz, recidiva unui liposarcom mixoid a imbricat for-
ma mai putin diferentiatd de liposarcom pleomorf (tabelul nr. 3).

Tumorile neepiteliale maligne de colon si anorectale au fost repre-
zentate de un schwanom malign de colon transvers un melanom malign
anorectal si o tumoare carcinoida anorectald. Ca tumoare benigni am
intilnit un leiomiom intramural rectal cu depuneri calcare (tabelul nr. 4).

Tabelul nr. 4

TUMORI NEEPITELIALE ALE TRACTULUI DIGESTIV
SUBDIAFRAGMATIC 1970—1985

Y
. . - wy
Tipul interventiei = ®
b —
Tu. colon E y chirurgicale 33 Obs
5008 @ &
Schwanom malign Hemicolectomie stg.
colon transvers 57 F clasica anast. Reci- _
si mezncolon transverso-sigmoidiana diva 1985
‘é T.T. drenaj
[&]
3 Tu. anorectale
= 1. Melanom malign ki B Excizie-sutura Bun 190'-5
2. Tu. (‘arcir_loidé a4 B op. Whiwheﬁd cu extir- Bun 1962
anorectala parea tumorii
%
® | 3. Leiomion intra- . )
= mural rectal cu 53 F Extirparea tumorii F. bun 1953
é depuneri calcare

Posibilitatea aparitiei melanomului malign la nivelul extremitatii
distale a tubului digestiv trebuie avutd in vedere si natura melanicd a
tumorii trebuie exclusd prin examen microscopic insistent, inclusiv his-
tochimic.

Carcinoidele extraapendiculare se pot maligniza in proportie de
10—709, si pot genera metastaze, fard ca examenul histopatologic sa
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poatd evideniia semne de malignitate. Singura evolutia clinicd poate de-
cide caracterul malign sau benign.

Materialul Clinicii Chirurgicale nr. 2 studiat, subliniaza de aseme-
nea deosebita predilectie pentru apendice a tumorilor carcinoide, toate
cele 5 leziuni tumorale ale acestui segment intestinal avind structura
amnititd (tabelul nr. 5). Conform observatiei lui Moertel si colab. (1968),
la 300 apendicectomii se intilneste cel pufin un argentafinom. Toate ce-
le 5 cazuri au prezentat forma microscopicd clasici, caracterizati prin
prezenta de cuiburi de celule rotunde, de dimensiuni egale, cu rara dis-
pozitie acinara sau in rozete si foarte rare mitoze. Nu s-a intilnit va-
rianta mucinoasd caracterizatd printr-o evolutie mai agresiva, care ne-
cesitd o hemicolectomie dreaptid. mai ales cind existd invazia structurilor
periapendiculare si mitoze mai frecvente. Cazurile studiate n-au prezen-

Tabelul nr. §

TUMORI NEEPITELIALE ALE TRACTULU! DIGESTIV
SUBDIAFRAGMATIC 1970—1985

Tu. apendiculare Tipu! interventiei chirurgicale Obs.

Virstad
Sex

Rezultale
| imediate

1. Tu. carcinoida

apendicitd gangre-

noasa perforata 3 B
peritonitd periapen-
dicita granuleci-
tara fibrinnasa

Arpendicectomie
Drenaj al Douglas-ului si Bun 1972
latero-colic drept.

2. Carcinoid ape:ndi- 18 F Apendicectomie Bun 19T
cita flegmonoasa B ~

3. Carcinoid 27 B Apendicectomie Bun 1977
4. Carcinoid apendi- 17 F  Apendicectomie Bun 1979
cita rleg'.mnoasﬁg o

5. Carcinoid apendi- g5 p A encectomie Bun 1943

dicitd flegmonoasa

tat complicatii in urma apendicectomiei subliniind agresivitatea mai
redusa a carcinoamelor apendiculare, urmare probabil a unei simptoma-
tologii timpurii care determina interventia chirurgicald inainte dg ex-
tinderea tumorii (in unele cazuri examenul microscopic pune in eviden-
ta interesarea nervilor intraapendiculari de cétre celulele tumorale), res-
ponsabilé de simptomatologie (tabelul nr. 5).

Concluzii

1. Tumorile neepiteliale ale tractului digestiv  subdiafragmatic,
de;i rare <int importante prin problemele dificile de diagnostic preo-
perator si de conduita intraoperatorie chiar cind natura lor este elu-
cidata de un examen microscopic preoperator sau intraoperatoriu.
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2. Cele 32 cazuri studiate subliniazd incidenta limfonului malign cu
predilectie la nivelul stomacului, dificultitile de conduiti in cazul tumo-
rilor leiomiomatoase sau neurofibromatoase, dat fiind capacitatea recidi-
vantd si metastazantd a unor astfel de leziuni firid expresie microscopica
de malignitate evidenta.

3. Natura incontestabil benignd a tumorilor lipomatoase trebuie de
asemenea precizatd prin sectiuni multiple, spre a exclude surpriza unei
recidive, ca si natura melanicd a unei tumori maligne nediferentiate ano-
rectale.
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NON-EPITHELIAL TUMOURS OF THE SUBDIAPHRAGMATIC
DIGESTIVE TRACT

During 16 years, 1979—1985, at the Surgical Clinic Nr. 2, Tirgu-Mures, 32 non-
epithelial tumours of the subdiaphragmatic digestive tract were hospitalized and
underwent surgical intervention.

The case studied and presented in this paper underline the rareness of non-epithe_
lial tumours against the epithelial ones, whose incidence is much increased.

In casc 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 sastrectomies.

The benign gastric tumours were represented by two neurofibromas and three
leiomyomas solved by wide gastric resection.

Lipomatous tumours were found mainly at the level of the small intestine:
1 ileal submucous lipoma and 2 liposarcomas. The non-epithelial intestinal rma-
lignant tumours were also represented by one jejunal leiomyosarcoma and by one
slightly differentiated ileal fibrosarcoma. The other benign tumours were as
follows: one angiomatous ileal lax fibrama, one jejunal neurinoma, one jejunal
angiofibroma and one jejunal epitheloid leiomyoma. Excepting a palliative ope-
ration, all the other intestinal tumours underwent enterectomy with termino-ter-
minal anastomoses.

Among the tumours of the colon there were a malignant schwannoma, an anal
malignant melanoma and an anorectal carcinoid tumcur. There was also a benign
tumour, namely a rectal intramural leiomyoma.
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