
Rezumat
Tumorile gastrointestinale stromale reprezinã un grup 
heterogen de tumori mezenchimale care se pot dezvolta pe
întreg tractul gastrointestinal. Prezentãm cazul clinic al unei
paciente cu o astfel de neoplazie apãrutã la nivelul jejunului
proximal æi care s-a manifestat clinic printr-o hemoragie diges-
tivã gravã cu æoc hemoragic æi anemie severã posthemoragicã.
Diagnosticul preoperator a fost posibil doar prin entero-RMN.
Evoluåia a fost favorabilã în urma exerezei chirurgicale. Se 
discutã aspectele particulare ale acestei entitãåi lezionale æi 
atitudinea postoperatorie cu particularizare la cazul prezentat.

Cuvinte cheie: tumori gastrointestinale stromale, hemoragie
digestivã inferioarã, entero-RMN

Abstract

Intestinal stromal tumors, rare cause of lower 
gastrointestinal bleeding. Case report

Gastrointestinal stromal tumors represent a heterogeneous
group of mesenchymal tumors that can develop throughout
the gastrointestinal tract. We present the clinical case of a
patient with such malignancies occurred in the proximal

jejunum and clinically manifested by a severe digestive 
hemorrhage with hemorrhagic shock and severe post-
hemorrhagic anemia. Pre-operative diagnosis was possible only
through the Entero-MRI. The evolution was favorable after
surgical extirpation. It’s being discussed particular aspects of
this lesion’s entity and post-operative optimal attitude in this
case.

Key words: gastrointestinal stromal tumors, lower gastro-
intestinal bleeding, Entero-MRI

IntroducereIntroducere

Tumorile gastrointestinale stromale sunt proliferãri maligne sau
cu potenåial malign ale åesutului mezenchimal din tractul 
gastrointestinal (1,2,3,4). Originea acestor tumori este la
nivelul celulei interstiåiale descrisã de Cajal (ICC), celulã
pacemaker intestinal, care genereazã unde electrice lente æi
este dispusã intercalat între neuronii intramurali æi celulele
musculare netede ale tubului digestiv (1,5,6,7). ICC este o
celulã asemãnãtoare fibroblastului(8).

Acest tip tumoral apare apare la populatia adultã
(decadele 4-7 de vârstã) reprezentând 0,1-3% din totalitatea
neoplaziilor gastrointestinale (5,9).

Considerate initial neoplazii ale stratului muscular
neted, în urma studiilor imunohistochimice æi virusulogice
(6) au fost încadrate în grupul tumorilor mezenchimale cu
diferenåiere nervoasã sau muscularã (1,5) æi au fost denumite
generic “GIST”(gastrointestinal stromal tumours).

Cazul pe care îl aducem în discuåie reprezintã o situaåie
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mai rar întâlnitã în practicã prin dificultatea diagnosticului
clinic. Utilitatea mijloacelor moderne de diagnostic para-
clinic a fost probatã cu succes în stabilirea cu exactitate a
indicaåiei chirurgicale.

Prezentare de caz clinicPrezentare de caz clinic

Prezentãm cazul unei paciente în vârstã de 38 ani care se
interneazã de urgenåã cu simptomatologie clinicã de æoc
hemoragic: hipotensiune arterialã (60/40 mmHg), tahicardie
(120 /min), transpiraåii reci, sete, paloare. Clinic obiectiv æi
anamnestic scaune melenice în cantitate abundentã cu sânge
digerat iniåial apoi paråial iar prin repetarea scaunelor, sânge
roæu.

Tabloul hematologic demonstreazã, în dinamicã, pierderea
continuã de sânge în ciuda transfuziilor repetate (Tabel 1).

Investigarea endoscopicã a stomacului nu evidenåiazã
conåinut hematic la acest nivel. 

Colonoscopia deceleazã prezenåa de sânge în lumenul colic
fãrã a exista vreo sursã hemoragicã pe mucoasa colicã. Pe 
parcursul acestei perioade de explorare endoscopicã emisia de
scaune melenice se repetã necesitând compensarea pierderilor
prin administrarea de sânge izogrup, izoRh.

Intestinul subåire a rãmas singura poråiune a tubului 
digestiv neexploratã endoscopic æi posibilã sursã de hemoragie
digestivã. Pentru investigarea acestui segment s-a efectuat
entero-RMN, examinare care dupã administrarea substanåei de
contrast constatã prezenåa unei structuri gadofile situatã la
cca. 3 cm cranial de creasta iliacã stângã. Aceasta pare a
aparåine unei poråiuni de jejun, gadofilia fiind predominant
perifericã (Fig. 1,2,3,4).

Cu diagnosticul de leziune intestinalã pe segmentul jejunal
se intervine chirurgical, intraoperator descoperindu-se o
tumorã de cca 4/3 cm dezvoltatã la nivelul jejunului proximal,
extrem de bine vascularizatã, cu vase turgescente tortuoase pe
suprafaåa externã æi cu multiple fistule vasculare paråial 
trombozate pe segmentul intraluminal. Protruzia tumorii de tip
exofitic avea ca punct de origine peretele intestinal modificat
structural (Fig. 5,6). Explorarea chirurgicalã minuåioasã a 
cavitãåii peritoneale nu a pus în evidenåã prezenåa de diseminãri
secundare. Atitudinea chirugicalã a constat în rezecåia 
intestinalã segmentarã urmatã de anastomozã jejuno-jejunalã
termino-terminalã (Fig. 7,8). 

Evoluåia postoperatorie a pacientei a fost simplã cu
redresarea tabloului hematologic æi externare în ziua a 7-a
postoperatorie.

Examenul histopatologic:
Examen macroscopic: formaåiune tumoralã intramuralã

Data 30.10.2009 01.11.2009 04.11.2009 06.11.2009 10.11.2009 13.11.2009
NR.H (x106/μl) 2,71 2,33 1,82 2,7 2,92 3,0
HT (%) 24,6 21,0 15,7 24,6 24,8 26,2
HB (g/dl) 7,95 7,0 5,3 8,0 8,3 8,7 
NR H – numãr hematii, HT- hematocrit, HB- hemoglobinã

Tabelul 1.

Figura 1. Imagine entero-RMN. Structurã gadofilã situatã la 3 cm
cranial de creasta iliacã stângã (vedere anterioarã)

Figura 2. Aceeaæi leziune vãzutã din postero-lateral stânga
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Figura 3. Vedere lateralã stânga Figura 4. Vedere anterioarã a leziunii

Figura 5. Aspectul intraoperator al tumorii Figura 6. Tumora rezecatã împreunã cu segmentul intestinal. Se
observã vascularizaåia bogatã a formaåiunii

Figura 7. Anastomoza entero-enteralã termino-terminalã Figura 8. Anastomoza termino terminalã æi fragmentul jejunal
tumoral rezecat

723



Figura 9. Aspectul macroscopic, pe secåiune, al tumorii rezecate Figura 10. Proliferare tumoralã dens celularã, cu pattern fasciculat
æi celule fuziforme. HE, x 200 (aspect microscopic)

Figura 11. Arie tumoralã cu celule epitelioide; vacuolizãri 
citoplasmatice perinucleare. HE, x 200 
(aspect microscopic)

Figura 12. Imunoreacåie CD117 intens æi difuz pozitivã în masa
tumorii. Anti-CD117, sistem EnVision, vizualizare cu
DAB, contracolorare cu hematoxilina, x400 
(aspect microscopic)

nodularã, cu contur boselat, de 4/3/2,8 cm, cu mucoasa
suprajacentã æi seroasa indemne, pe secåiune cu aspect solid,
culoare albicioasã-bej.(Fig. 9)

Examen histopatologic: proliferare tumoralã bine delimi-
tatã cu model de creætere expansiv (“pushing”), interesând sub-
mucoasa, stratul muscular æi subseroasa, cu zone dens celulare
constituite predominant din plaje largi de celule fuziforme cu
pattern fasciculat æi componentã tumoralã redusã de celule
epitelioide (sub 25% din populaåia tumoralã examinatã).
Pleomorfism nuclear uæor, activitate mitoticã absentã. Fãrã
interesarea mucoasei suprajacente. Celule tumorale cu 
citoplasmã eozinofila bogat reprezentatã, limite celulare bine
conturate, nuclei ovalari în formã de åigarã cu capete rotunjite,
cromatina fin granularã, vacuole citoplasmatice perinucleare.
Stroma slab reprezentatã sub forma unor septuri fine 
conjunctivo-vasculare, cu aglomerãri de colagen (fibre
skeinoide) æi limfocite dispersate. 

Imunohistochimic, citoplasma celulelor tumorale este

intens æi difuz pozitivã pentru CD 117 (c-kit). 
Concluzie: Tumorã stromalã GIST cu celule fuziforme æi

epitelioide, cu potenåial scãzut de evoluåie malignã. (Fig. 10,
11,12)

DiscuåiiDiscuåii

Termenul de GIST a fost introdus pentru prima oarã în anul
1983 de Mazur æi Clark (1). În aceastã categorie au fost
cuprinse un grup heterogen de tumori mezenchimale cu grade
variate de diferenåiere, de tip fuziform sau epiteloid (3,10,).
Localizarea acestor tumori poate fi pe întreg tractul gastro-
intestinal (11). În ordinea frecvenåei ele apar pe stomac 55%,
duoden æi intestin subåire 30%, esofag 5%,rect 5%, colon 2%
(3,4,11). În localizarea gastricã pot fi asociate cu adenocarci-
nomul (12) Dezvoltarea la nivelul intestinului subåire, a doua
ca frecvenåã, se diagnosticheazã relativ dificil oferind semne
clinice doar în stadiul de complicaåii de tip hemoragic sau

724



ocluziv. În afara acestora diagnosticul este accidental cu ocazia
unei laparotomii sau laparoscopii efectuate pentru altã 
suspiciune diagnosticã. De menåionat este importanåa 
investigaåiilor moderne de tipul entero-RMN æi endoscopia
videocapsularã.

Certitudinea diagnosticului o conferã examenul histopato-
logic æi imunohistochimic. Acesta din urmã determinã 
markerii specifici tumorali de tipul: c-KIT (glicoproteinã din
grupa receptorilor tyrozin-kinazici, cu pozitivitate în 95% din
cazurile cu GIST), CD 34 (marker specific al celulei mezenchi-
male, pozitiv în 70% din cazurile cu GIST), actina specificã
muæchiului neted, proteina S-100, desmina æi Ki67(marker al
proliferãrii celulare care oferã date prognostice æi este util în
monitorizarea pacienåilor)(5,10,14).

Evoluåia pacienåilor cu GIST este corelatã cu dimensiunile
tumorii iniåiale æi indicele mitotic (4) dar în sens invers, 
considerând localizarea topograficã. Astfel, o tumorã stromalã
a stomacului are un prognostic mai bun ca una a intestinului
subåire de aceeaæi dimensiune æi cu acelaæi indice mitotic (2).
Dacã localizarea gastricã are peste 10 cm mãrime æi un indice
mitotic sub 5/50 câmpuri microscopice, riscul de evoluåie 
progresivã este de 10% comparativ cu cel de 34%-57% din alte
localizãri æi aceleaæi caracteristici (2). Dacã însã indexul 
mitotic este peste 5/50 câmpuri microscopice la aceleaæi
dimensiuni tumorale, evoluåia progresivã a bolii este de 86%
atât la tumorile gastrice cât æi la cele intestinale. Practic 
indexul mitotic este sugestiv pentru gradul de malignitate (4)
dacã este crescut însã un indice scãzut nu certificã benignitatea
leziunii (2). În cazul nostru activitatea mitoticã a fost absentã
ceea ce ne sugereazã un prognostic bun al pacientei. Faptul cã
imunohistochimic, citoplasma celulelor tumorale este intens æi
difuz pozitivã pentru CD 117 (c-kit) ne confirmã diagnosticul
de tumorã jejunalã stromalã. 

Tratamentul chirurgical este cel de elecåie oferind æansa
curei radicale a acestor tumori (1,2,4,11,12,13,15,16). Rezecåia
intestinului tumoral cu confirmarea histopatologicã a lipsei
invaziei lezionale la nivelul limitelor de secåiune reprezintã
intervenåia adecvatã. Studiile clinice au demonstrat cã 
rezecåiile largi, în cazurile fãrã invazie localã extensivã, nu oferã
un surplus de protecåie în evoluåia pacienåilor cu GIST (2) 
situaåie în care se încadreazã æi cazul de faåã. Prognosticul 
acestor pacienåi devine mult mai rezervat dacã intraoperator
tumora este manevratã excesiv sau este efracåionatã. Limfa-
denectomia de rutinã nu este necesarã (1) deoarece 
metastazarea nu se produce pe cale limfaticã invazia tumoralã
producându-se prin contiguitate, “din aproape în aproape”.
Peritonectomia este utilã deoarece metastazele peritoneale sunt
relativ frecvente (5).

Pentru prevenirea recidivei tumorale æi în cazurile cu 
diseminãri metastatice actual este acceptat tratamentul “åintit”
cu imatinib. Acesta este un inhibitor al tirozinkinazei care
acåioneazã la nivelul receptorilor c-kit (17,18,19). Recoman-
darea reåelei oncologice americane (National Comprehensivew
Cancer Network) este de a administra ca terapie adjuvantã 
imatinibul timp de 12 luni la toåi pacienåii cu risc crescut de
recidivã (2,20) iar la cei cu boalã metastaticã administrare 
continuã pânã când existã dovezi clare de regresie (2). În caz de

rezistenåã sau intoleranåã la imatinib au fost propuse în urma
studiilor clinice desatinib-ul (21), sunatinib malat-ul (1,2).

Prognosticul tumorilor gastrointestinale stromale operate
cu intenåie curativã, conform datelor din literaturã, depinde
de rata mitoticã, localizare æi dimensiunile tumorale (1,4,13,
22,23,24).

În cazul pe care l-am prezentat prognosticul este bun
deoarece activitatea mitoticã este absentã, iar dimensiunile
tumorale nu au fost mari. Riscul de recidivã fiind foarte mic
am opiniat pentru o supraveghere postoperatorie atentã fãrã
administrare de imatinib.

Particularitatea acestui caz clinic o reprezintã gravitatea
hemoragiei digestive fãrã o cauzã evidenåiabilã la examinarea
endoscopicã de rutinã a segmentelor digestive care permit
acest tip de investigaåie. Accentuãm asupra rolului examinãrii
entero-RMN æi videoendoscopiei capsulare, mijloace moderne
de diagnostic paraclinic, neaccesibile însã în oricare serviciu
medical.

ConcluziiConcluzii

Tumorile gastrointestinale stromale reprezintã o entitate
anatomopatologicã distinctã.

Diagnosticul etiologic este dificil în localizarea jejunalã,
chiar æi în prezenåa complicaåiilor.

Examinarea endoscopicã videocapsularã a jejunileonului,
angiografia selectivã mezentericã æi examinarea entero-RMN
reprezintã mijloace de diagnostic importante. În cazul nostru
am beneficiat doar de ultima variantã combinatã cu angio-
RMN mezenteric.

Tratamentul formelor neinvazive cu localizare jejunalã
este cel chirurgical æi nu ridicã probleme tehnice deosebite.

Supravegherea æi dispensarizarea postoperatorie este
obligatorie datoritã riscului de recidivã æi a potenåialului
metastatic al acestor forme tumorale
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