
Rezumat
Ocluzia intestinalã datoratã invaginaåiei prin tumorã de
intestin subåire este o afecåiune foarte rarã. Tumorile gastro-
intestinale stromale sunt de asemenea tumori rare ale tractului
digestiv, cu evoluåie impredictibil malignã, care se dezvoltã de
obicei extraluminal, fiind extrem de rar promotoarele unei
invaginaåii intestinale. Prezentãm cazul unei paciente în vârstã
de 59 ani, internatã pentru elucidarea etiologiei unei anemii
feriprive, care la pregãtirea pentru colonoscopie dezvoltã ocluzie
intestinalã. Tomografia computerizatã abdominalã efectuatã de
urgenåã evidenåiazã tumora ocluzivã de intestin subåire cu
invaginaåie intestinalã. Se intervine chirurgical æi se descoperã
ocluzie intestinalã prin invaginaåie ileo-ilealã prin tumora de
ileon pentru care se practicã enterectomie segmentarã ilealã în
bloc cu tumora cu entero-entero anastomozã latero-lateralã, cu
evoluåie postoperatorie favorabilã. Examenul histopatologic æi
imunohistochimic pun diagnosticul de tumorã gastrointestinalã
stromalã cu risc înalt de evoluåie malignã, pacienta fiind 
îndrumatã în serviciul oncologic pentru tratament æi urmãrire
oncologicã.

Cuvinte cheie: ocluzie intestinalã, invaginaåie ilealã, tumorã
gastrointestinalã stromalã

Abstract

Intestinal intussusception due to ileal gastrointestinal
stromal tumor - a case report

Intestinal occlusion due to intussusception produced by 
intestinal tumors is a very rare condition. Gastrointestinal 
stromal tumors are also rare digestive neopasias, with an 
impredictable malignant behavior, which are usually growing
outside the intestinal wall, being rarely the initiators of an
intestinal intussusception. We present the case of a 59 years
old female, admitted in our hospital to elucidate the etiology
of her iron deficient anaemia, which developed an intestinal
occlusion at the intestinal preparation for colonoscopy. The
abdominal CT scan performed in emergency conditions high-
lighted occlusive intestinal tumor complicated with intestinal
intussusception. We performed an emergency laparotomy that
revealed intestinal occlusion due to ileo-ileal intussusception
produced by an ileal tumor. The surgical intervention 
consisted in segmental ileal enterectomy including the tumor
with latero-lateral entero-enteral anastomosis. The patient
recovered without complications. The histopathological and
immunohisto-chemical examinations established the diagnose
of gastro-intestinal stromal tumor with high risk malignant
behavior, therefore the patient was guided in the oncological
department for specific treatment and oncological 
surveillance.
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Figura 1 A,B. Tomografie abdominalã: tumora ocluzivã de intestin subåire

IntroducereIntroducere

Invaginaåia intestinalã este o afecåiune rarã la adult, ea fiind
mai degrabã apanajul vârstelor fragede, la care reprezintã 
principala cauzã de obstrucåie mecanicã intestinalã. (1,2) Doar
5% dintre cazurile de ocluzie intestinalã apãrute la persoane cu
vârsta de peste 20 ani au drept cauzã invaginaåia. (3,4) Atunci
când apare la vârste înaintate, invaginaåia intestinalã este de
obicei secundarã unor formaåiuni protruzive intestinale,
benigne sau maligne (90 % din cazuri). (5,6) Tumorile gastro-
intestinale stromale (TGIS) sunt neoplazii rare, ele fiind 
rãspunzãtoare de doar 3% din patologia tumoralã malignã 
gastro-intestinalã (7). Acestea sunt totuæi cele mai frecvente
tumori mezenchimale ale tractului digestiv, definirea originii lor
în celulele interstitiale mezenchimale Cajal æi a particularitãåilor
morfologice æi clinico-evolutive permiåând clasificarea lor ca
entitate distinctã faåã de leiomioame, cu care au fost asimilate o
lungã perioadã de timp. (8,9) Localizarea lor predilectã este 
gastricã (aproape jumãtate din cazuri), intestinul subåire ocupând
locul doi ca frecvenåã (aproximativ 20% din cazuri). (10) TGIS
mici sunt frecvent asimptomatice. (11) Manifestãrile clinice ale
tumorilor mari se datoreazã friabilitãåii æi ulceraåiilor superficiale,
care pot determina sângerare manifesta (hemoragii digestive) sau
inaparenåã (anemie feriprivã), precum æi efectului de masã, care
se manifestã prin durere sau masã palpabilã intraabdominalã.
(12,13) Invaginaåia intestinalã este o modalitate rarã de
prezentare a TGIS din cauza tendinåei acestora de a se dezvolta
exofitic, în afara lumenului intestinal. (14)

Prezentarea cazuluiPrezentarea cazului

Prezentãm în continuare cazul unei paciente în vârstã de 59
ani, din mediul rural, care s-a internat în Clinica de
Gastroenterologie a ICBDTH Fundeni pentru elucidarea 
etiologiei unei anemii feriprive descoperite de cca 8 luni, fãrã
alte semne sau simptome asociate æi fãrã a avea antecedente
personale patologice semnificative. La pregãtirea cu Fortrans

în vederea colonoscopiei se instaleazã tabloul clinic al unei
ocluzii intestinale: distensie abdominalã progresivã, absenåa
tranzitului pentru materii fecale æi gaze æi greaåã, pacienta fiind
transferatã de urgenåã în Clinica de Chirurgie Generalã æi
Transplant Hepatic. La admiterea în clinicã pacienta se 
prezintã cu stare generalã alteratã, paloare tegumentarã, 
distensie abdominalã marcatã, fãrã mase palpabile intra-
abdominale, iar la tuæeul rectal ampula rectalã goalã.
Bioumoral se deceleazã o anemie feriprivã uæoarã (Hb =
11g/dl) fãrã alte modificãri semnificative, iar radiografia
abdominalã pe gol pune în evidenåã multiple imagini hidro-
aerice de intestin subåire. Examenul computer tomografic
abdominal efectuat de urgenåã evidenåiazã tumorã ocluzivã de
intestin subåire cu invaginaåie intestinalã asociatã. (Fig. 1 A,B)

În data de 29.06.2010 se intervine chirurgical decelandu-se
intraoperator ocluzie intestinalã prin invaginaåie ileo-ilealã
prin tumora de ileon pentru care se practicã enterectomie 
segmentarã ilealã cu entero-entero anastomozã latero-lateralã,
cu evoluåie postoperatorie favorabilã æi reluarea tranzitului
intestinal æi a toleranåei digestive. (Fig. 2)

La examenul histopatologic al piesei operatorii se descrie
macroscopic piesa de rezecåie ilealã segmentarã cu lungimea
28 cm, prezentând central formaåiune tumoralã nodularã cu
diametrul 6 cm, alb-cenuæie, bine delimitatã, ce se dezvoltã
subepitelial. (Fig. 3,4,5)

Aspectul microscopic este de tumorã stromalã cu celule
fusiforme cu 1-2 mitoze atipice /10 HPF. Marginile de rezecåie
æi limfoganglionii regionali recoltaåi (nr. 12, diametru 0,3-0,5
cm) prezintã arhitectura conservatã. (Fig. 6)

Având în vedere aspectul histopatologic la coloraåiile
uzuale, sugestiv pentru o tumorã gastrointestinalã stromalã, se
recomandã teste imunohistochimice pentru confirmarea diag-
nosticului. Acestea evidenåiazã: SMA negativ în celulele
tumorale, Desmina negativ în celulele tumorale, CD 34 negativ
în celulele tumorale, CD 117 pozitiv în celulele tumorale æi
PDGFRA pozitiv în celulele tumorale, confirmând diagnosticul
de TGIS cu localizare intestinalã. (Fig. 7,8)
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Figura 2. Invaginaåie ileo-ilealã prin tumorã de ileon - aspect
intraoperator

Figura 3. Piesa de enterectomie segmentarã ilealã

Figura 4. Piesa de rezecåie ilealã segmentarã prezentând central
tumora ilealã

Figura 5. Tumora ilealã – aspect macroscopic

Pe baza rezultatului histopatologic s-a efectuat încadrarea
TGIS în grupul cu risc înalt de evoluåie malignã conform 
clasificãrii Fletcher, pacienta fiind îndrumatã în serviciul
oncologic al Institutului Clinic de Boli Digestive æi Transplant
Hepatic Fundeni pentru chimioterapie adjuvantã åintitã cu
imatinib mesilat. (Tabel 1)

Examenul computer tomografic abdominal de control,
efectuat la 3 luni postoperator, descrie aspect normal, fãrã
semne de recidivã localã tumoralã æi fãrã determinãri 
secundare.

DiscuåiiDiscuåii

Invaginaåia intestinalã este o cauzã rarã de ocluzie mecanicã a
intestinului la adult, fiind cel mai adesea determinatã de
prezenåa unei tumori benigne sau maligne la acest nivel, care
acåioneazã ca promotor al invaginãrii atât prin prezenåa leziunii
protruzive în lumenul intestinal cât æi prin modificarea peri-
stalticii intestinale în segmentul afectat. (15) Dintre tipurile de
tumori intestinale care pot determina invaginaåie intestinalã,
cele mai frecvente sunt adenocarcinoamele, care se dezvoltã din
mucoasã æi au de cele mai multe ori dezvoltare intraluminalã,
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aceastã complicaåie fiind mult mai rar întâlnitã în cazul tumo-
rilor mezenchimale ce se dezvolta adeseori extraluminal.(16)
Tumorile gastrointestinale stromale sunt cele mai frecvente
tumori non-epiteliale digestive, ce se dezvoltã din celulele
intrestiåiale Cajal æi au o evoluåie impredictibil malignã. În mod
caracteristic acestea se dezvoltã exofitic, în afara lumenului
intestinal, principalele manifestãri clinice fiind legate de
sângerarea digestivã (clinic manifestã sau ocultã cu anemie
secundarã) prin ulcerarea mucoasei de acoperire æi de efectul de
masã (dureri abdominale, masã palpabilã intraabdominalã),
aceste tumori putând sã ajungã la dimensiuni apreciabile fãrã
semne sau simptome caracteristice. (17) Obstrucåia intestinalã
prin dezvoltarea endoluminalã a tumorii sau prin invaginaåie
secundarã este o complicaåie foarte rarã a TGIS. (18) În cazul
prezentat de noi simptomatologia la momentul internãrii se
rezuma la anemie feriprivã diagnosticatã de cca 8 luni æi tratatã
cu substituåie maråialã, fãrã a avea un diagnostic etiologic care
sã permitã tratamentul corect – al cauzei æi nu al efectului.
Aceastã conduitã incorectã duce adeseori la agravarea bolii de
bazã, care evolueazã nestingheritã spre complicaåii sau stadii
avansate, simptomele alarmante fiind ascunse de aparenta 
ameliorare clinicã, cu consecinåe de multe ori ireversibile, mai
ales în cazul formaåiunilor tumorale, cazuri în care întârzierea
diagnosticului poate însemna depãæirea momentului optim
pentru o intervenåie curativã, æi uneori chiar condamnarea la
moarte a pacientului. Pentru a elucida cauza anemiei în cazul
nostru, prima suspiciune clinicã (având în vedere æi vârsta
pacientei) a fost de neoplazie colonicã, motiv pentru care s-a
recurs la pregãtirea colonului în vederea colonoscopiei cu o
soluåie de polietilenglicol, care a precipitat ocluzia intestinalã,
transformând cazul într-o urgenåã chirurgicalã. Trebuie 
subliniatã aici importanåa anamnezei active amãnunåite înainte
de administrarea oricãrui tip de purgative, chiar dacã pacientul
nu relateazã spontan semne sau simptome specifice sindromu-
lui subocluziv, fapt care ar putea reduce procentul de compli-
caåii ocluzive precipitate de pregãtirea intestinului pentru 
investigaåiile endoscopice, complicaåii care pot totuæi sã aparã
æi în cazul unei anamneze negative.

Examenul computer-tomografic abdominal (investigaåia
paraclinicã de elecåie în TGIS, indiferent de localizare)(19)
efectuat în cazul nostru în urgenåã, a evidenåiat sediul
obstrucåiei intestinale æi caracterul tumoral al acesteia, precum
æi invaginaåia de intestin subåire asociatã. În cazurile de invagi-
naåie intestinalã prin tumorã, existã controverse în literatura

Figura 6. Tumora stromalã ilealã cu celule fuziforme – aspect
microscopic, HE x 20

Figura 7. Tumora stromalã ilealã - CD 117 pozitiv în celulele
tumorale

Figura 8. Tumora stromalã ilealã - PDGFRA pozitiv în celulele
tumorale

Tabelul 1. Clasificarea Flecher a riscului de evoluåie malignã în
TGIS

Risc de evoluåie Dimensiuni  Index mitotic 
malignã (cm) (per 50 High-Power-Field)
Risc foarte scãzut < 2 <5
Risc scãzut 2-5 <5
Risc intermediar <5 6-10

5-10 <5
Risc înalt >5 >5

>10 orice index mitotic
orice tumorã >10
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de specialitate în ceea ce priveæte rezolvarea chirurgicalã a
bolii, considerându-se cã, având în vedere probabilitatea mare
de malignitate, manipularea tumorii în timpul manevrei de
reducere a invaginaåiei ar putea duce la rãspândirea celulelor
tumorale în lumenul digestiv æi însãmânåarea secundarã,
migrarea acestora în vasele sangvine sau chiar ruptura tumorii
cu însãmânåare peritonealã. (20) Pe de altã parte, rezecåia în
bloc a tumorii cu întreaga poråiune invaginatã poate 
presupune o rezecåie întinsã intestinalã, ce ar avea drept 
consecinåã reducerea drasticã a lungimii intestinului subåire, cu
riscul complicaåiilor pe termen lung legate de sindromul de
intestin scurt. În cazul nostru tumora a antrenat în invaginaåie
doar o micã poråiune de intestin subåire, fiind posibilã enterec-
tomia segmentarã ilealã incluzând tumora, poråiunea rezecatã
fiind de doar 30 cm de ileon, fapt care nu pericliteazã funcåia
de absorbåie intestinalã. Dupã rezecåia ileonului afectat, 
conåinutul intestinal voluminos în condiåiile administrãrii
soluåiei de polietilenglicol a fost evacuat æi s-a optat pentru o
anastomozã ilealã latero-lateralã, care reduce la minim riscul
complicaåiilor anastomotice posibile în acest caz. (21)

Pacienta a avut o evoluåie postoperatorie favorabilã, cu 
reluarea tranzitului intestinal æi a toleranåei digestive. Examenul
histopatologic postoperator a pus diagnosticul de tumorã 
stromalã cu celule fusiforme fãrã afectarea ganglionilor 
regionali, sugestiv pentru TGIS, diagnostic confirmat de 
examenele imunohistochimice care au evidenåiat CD 117 (KIT)
æi PDGFRA pozitive în celulele tumorale. (22,23) Conduita
postoperatorie în TGIS este încã tema de discuåie în mediul
oncologic, neexistând un consens în privinåa urmãririi post-
operatorii (intervale de urmãrire æi metode imagistice utilizate)
æi a necesitãåii chimioterapiei adjuvante cu inhibitori de tirozin-
kinazã (terapie molecularã åintitã în TGIS, cu rezultate remar-
cabile), ætiut fiind cã aceste tumori au o evoluåie impredictibilã,
însã cu potenåial malign cert. (19,24,25) Au existat în ultimii
ani mai multe tentative de evaluare a riscului de evoluåie
malignã a TGIS, cea mai recunoscutã fiind clasificarea lui
Fletcher, care ia în calcul dimensiunile tumorale æi numãrul de
mitoze atipice. (26) Pe baza dimensunii mari a tumorii (6 cm) æi
a numãrului crescut de mitoze (>5/50 HPF) cazul nostru a fost
încadrat în grupa cu risc înalt de evoluåie malignã conform
Clasificãrii Fletcher, motiv pentru care pacienta a fost 
îndrumatã în serviciul oncologic în vederea iniåierii tratamen-
tului adjuvant cu inhibitor de tirozin-kinazã (imatinib mesilat)
æi a urmãririi postoperatorii. (27)

Examenul computer tomografic abdominal de control,
efectuat la 3 luni postoperator, descrie aspect normal, fãrã
semne de recidivã localã tumoralã æi fãrã determinari 
secundare.

ConcluziiConcluzii

1. Orice anemie feriprivã trebuie investigatã etiologic,
terapia maråialã fiind indicatã doar dupã elucidarea æi
tratarea cauzei anemiei.

2. În diagnosticul etiologic al ocluziei intestinale precipi-
tate de administrarea de purgative, mai ales la pacienåi
cu anamnezã negativã pentru sindrom subocluziv,

invaginaåia prin tumora intestinalã, chiar cu dezvoltare
intraparietalã cum este cazul tumorilor gastrointestinale
stromale, este o variantã de luat în considerare.

3. Examinarea imagisticã abdominalã (tomografia compute-
rizatã), atunci când este disponibilã în urgenåã, poate
pune diagnosticul etiologic al ocluziei intestinale, fapt
care poate sã orienteze pregãtirea preoperatorie a pacien-
tului æi atitudinea chirurgicalã.
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