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INTRODUCERE

Incidenta tumorilor de la nivelul intestinului subtire, atat tumori benigne, cat si
tumorile maligne, este mica, sub 10% din toate tumorilor digestive. Incidenta creste
semnificativ dacd se adauga rezultatele obtinute din necropsii.[1] Frecvent, tumorile de
intestin subtire sunt asimptomatice, se manifestd cand apar complicatiile sau constituie
descoperiri intamplatoare in timpul interventiilor chirurgicale. La acest lucru se adauga si
faptul ca simptomatologia modesta si nespecifica, aparuta tardiv in cursul evolutiei. Initial
pacientul este tratat pentru diverse sindroame digestive nespecifice, fard a lua in calcul
suspiciunea prezentei unor tumori intestinale.[2] Primul caz din literatura de specialitate
care face referire la tumorile de intestin subtire dateaza din 1746, cand a fost mentionat la
Hamburg un carcinom perforat aparut la nivelul duodenului.[3]

Patologia tumorala a intestinului subtire reprezintd o problema dificila, din cauza
raritdtii acestor leziuni si a naturii variabile si nespecifice a semnelor si simptomelor care
apar. Astfel, de cele mai multe ori diagnosticul este tardiv, evolutia pacientului fiind
nefavorabild, iar complianta acestuia la tratament scazuti. In intestinul subtire pot aparea
o varietate de tumori atat maligne (adenocarcinom, limfom, tumori carcinoide, sarcom),
cat si benigne (adenom, leiomiom, lipom, fibrom).

Pentru o evolutie postoperatorie favorabild este necesara planificarea
multidisciplinara si formarea unei echipe de specialisti pentru aplicarea optimd a
tratmentului si dispensarizarea evolutiei posttratament. Aceasta echipa trebuie sd contina
chirurgi, anatomopatologi, oncologi, radiologi si nu in ultimul rand medici de familie.[4]

Existd Insa o scizurd, o lipsa de comunicare intre medicina de familie si celelalte
specialitati medicale. Asistenta medicald primara si secundara reprezinta culturi diferite, si
interfata lor reprezinta cel mai mare obstacol pentru procesele de bund ingrijire in
sistemele moderne de ingrijire a sdnatatii. O cauza importanta este fragmentarea asistentei
medicale secundare ca urmare a specializdrii profesionale superioare, a progresului
tehnologic si a concentrdrii mai mult asupra patologiei, riscul fiind ca pacientii sa fie mai
des vazuti ca organe sau diagnostice decat ca persoane fizice. Medicii de familie se lupta
pentru a pastra o perspectiva mai largd si axata pe pacient intr-o jungld de cunostinte noi,
in care expectantele si cerintele pacientilor cresc in acelasi timp si astfel incearca sa
coordoneze diagnosticul si tratamentul complex. Iona Heath descria esenta acestor
diferente intr-un mod elocvent: ,,in medicina de familie, pacientii sunt primiti si bolile vin

si pleaca. In spitale, bolile rdman si pacientii vin si pleaca”. Pentru a fi capabili de a netezi
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deplasarile pacientilor, specialistii insisi trebuie sa traverseze interfata si s Invete unii
despre ceilalti, sd Tmpartd perspective si obiective comune. Cu toate acestea, nu s-a depus
efort suficient pentru aducerea grupurilor profesionale impreund pentru a le permite sa
inteleagd ca munca lor este complementara, intr-un sistem unic de asistentd medicala.
Probabil cea mai bund abordare pana in prezent este un model danez in care medicii de
familie actioneaza in calitate de consilieri in spitale. Imbunititirea problemelor de
interfatd a prins treptat interesul profesionistilor si a liderilor de ingrijire a sanatatii.[5]

In etapa postchirurgicala tardivd medicul de familie realizeaza urmarirea pacientului in
trepte:

[.LEmiterea biletelor de trimitere pentru investigatii paraclinice (CT/RMN,
endoscopie);

II.Controlul reactiilor adverse produse de tratamentul adjuvant;

III. Prevenirea recidivelor prin anamneza si examene clinice periodice; screening
de laborator (teste hepatice, hemograma, hemocultura — pentru depistarea precoce a
hemoragiilor oculte);

IV. Asigurarea calitatii vietii si confortului pacientului in fazd terminald prin
tratament paliativ;

V. Consiliere psihologica si de suport a pacientului in faza terminala si a familiei
acestuia;

VI. Contribuie la mentinerea sanatatii pacientului prin recomandari privind
modificarea stilului de viata:[6] obtinerea si mentinerea unei greutati sandtoase; evitarea
sedentarismului si adoptarea unui stil de viatd activ fizic, dieta sdnatoasd, cu accent pe
produsele alimentare vegetale, consumul de alcool limitat la un pahar pe zi pentru femei
sau doud pe zi pentru barbati, evitarea fumatului Intrucat creste riscul dezvoltarii
cancerului de diverse tipuri;

VIL.Recunoasterea simptomelor noi care ar putea indica dezvoltarea unui
neoplasm secundar; expertii nu recomandd teste diagnostice in cazul pacientilor

asimptomatici.



OBIECTIVELE LUCRARII

Obiectivele acestui studiu clinico-evolutiv constau in identificarea formelor de
manifestare a tumorilor de intestin subtire si corelarea acestora cu un anumit prognostic
evolutiv. Unul dintre obiectivele majore ale acestui studiu ar fi diagnosticarea precoce a
tumorilor de intestin subtire, Intrucat este cunoscut faptul ca aceste tumori se dezvolta
insidios si de cele mai multe ori sunt surprinse iIntr-un stadiu avansat, astfel Incat

Un alt obiectiv ar consta in urmadrirea terapiei In functie de particularitatile fiecarei
clase tumorale. De asemenea, un obiectiv major ar fi si cresterea sperantei de viatd a
acestor pacienti.

Obiectivele stabilite cuprind:

1.Evaluarea rolului preventiei in cadrul acestei patologii ;

2. Identificarea, analiza si evaluarea factorilor de risc ajustabili ;

3. Descrierea profilului pacientului ce dezvolta aceasta patologie ;
4.Evaluarea impactului depistarii precoce a tumorilor de intestin subtire ;

5.Evaluarea factorilor de prognostic



MATERIAL SI METODA

Studiul tumorilor de intestin subtire a fost realizat pe un lot de 38 de pacienti

internati si tratati in Clinica de Chirurgie a Spitalului Universitar de Urgenta Sf. Maria, pe

o perioada de 6 ani intre 1997-2003.

Din cauza frecventei scazute a tumorilor de intestin subtire in rAndul populatiei

generale, ancheta este de tip retrospectiv. Studiul urmareste evolutia pacientilor din

momentul interndrii lor, dar si in context terapeutic, stadiul bolii cat si modalitatile

diagnostice.

Studiul realizat contine elemente statistice variabile, rezultate din raportarea la

numerosi parametrii, pe care i-am considerat reprezentativi.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Criterii de epidemiologie: varsta, sex, mediul de provenienta

Antecedente personale patologice

Manifestari clinice: specifice si nespecifice; subiective si obiective

Investigatii clinice: palpare, percutie, tuseu rectal

Tranzit intestinal

Investigatii paraclinice: ecografie, proba Pansdorf, CT, endoscopie/colonoscopie
Diagnostic intraoperator: tumori primare, tumori secundare

Tratamentul aplicat: curativ sau paleativ

Complicatii postoperatorii

Rezultatele pe care le-am obtinut vor fi prezente sub forma de tabele si grafice, iar

concluziile vor viza atat aspectele rezultatelor in urma analizei statistice comparate cu

datele din literatura de specialitate, cat si unele opinii personale legate de subiectul

abordat.



REZULTATE

Lotul luat in studiu a fost alcatuit din 38 de pacienti dintre care 25 (65.8%) de
pacienti au fost de sex feminin si 13 (34%) pacienti de sex masculin. Se observa o

preponderenta a sexului feminin.

sex
Frecventa Procent
F 25 65.8
M 13 34.2
Total 38 100.0

Fig.1

sex

WF
Hm

Din repartitia pacientilor in functie de grupa de varsta observam o predominantd a
grupei de varsta de 70-80 de ani (31.6%), urmatd de grupa de varsta de 60-70 de ani
(23.7%). Aceasta constatare are o mare importantd, in contextul unor afectiuni de lunga
evolutie asimptomaticd, deoarece diagnosticul este de obicei tardiv, iar varsta la care se

diagnosticheaza va depasi cu mult varsta de debut a afectiunii.

Gr_varsta

Frecventa Procent
Sub 40 2 5.3
40-50 5 13.2
50-60 4 10.5
60-70 9 23.7




70-80 12 31.6
Peste 80 6 15.8
Total 38 100.0

Fig.2
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In urma repartitiei lotului studiat in functie de mediul de provenients, s-a constatat
ca 32 (84.2%) dintre pacienti provin din mediul urban si 6 (15.8%) dintre pacienti din

mediul rural.

Mediu urban

Fig. 3

Frecventa Procent
da 32 84.2
nu 6 15.8
Total 38 100.0




Mediu
urban
Hda
Hnu

Din cei 24 de pacienti care au fost examinati clinic, 11 (45.8%) pacienti au fost
examinati prin palpare, 4 (8.3%) pacienti prin palpare si percutie, 4 (16.7%) prin percutie,
3 (12.5%) prin tuseu rectal, 3 (12.5%) prin tuseu rectal si palpare si un singur pacient

(4.2%) prin toate cele trei metode de investigatie clinica.

Tip investig_clinice

Frecventa Procent

Palpare 11 45.8
Palparetpercutie 2 8.3
Percutie 4 16.7

Tuseu rectal 3 12.5

Tuseu rectal+palpare 3 12.5
Tuseu rectal+palpare+percutie 1 4.2

Total 24 100.0

Fig.4
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Percent

50.0%

40.0%

30.0%
20.0%
10.0%
0%
Palpare Palpare Percutie Tuseu rectal Tuseu rectal Tuseu rectal
+percutie +palpare  +palpare
+percutie

Investigatii clinice

Din lotul de 38 de pacienti aflati sub studiu, s-a remarcat ca 18 (47.4%) pacienti au

recurs la investigatii paraclinice, iar 20 (52.6%) de pacienti nu au efectuat investigatii

paraclinice.

Fig.5

Investig_paraclinic

Frecventa Procent
da 18 47.4
nu 20 52.6
Total 38 100.0

Investigatii
paraclinice

Mda
Enu
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In urma explorarilor biochimice s-a constat ci 14 (36.8%) pacienti au glicemie
crescutd si 16 (42.1%) pacienti au creatinina crescutd. Explorarile biochimice au o

sensibilitate crescutd numai in cazul prezentei complicatiilor.

Frecventa Procent
Glicemie crescuta 14 36.8%
Creatinina crescuta 16 42.1%
GPT crescut 2 5.3%
Colesterol crescut 1 2.6%
Leucocite crescute 6 15.8%
Trombocite scazute 4 10.5%
lonii de Na,Ca,Cl crescuti 4 4.0%
Fig.6
45% 42.1%
40% 36.8%
35%
30%
25%
20%
15.8%
15%
10.5%
10%
5.3% 4.0%
0%
Glicemie Creatinina GPT crescut Colesterol Leucocite Trombocite lonii de
crescuta crescuta crescut crescute scazute Na,Ca,Cl

crescuti

In cadrul investigatiilor paraclinice imagistice, cei mai multi pacienti - 16 (42.1%)
— au recurs la ecografie, 6 (15.8%) pacienti au efectuat endoscopie, iar restul de 16

pacienti au recurs la alte metode imagistice.

Frecventa Procent
Proba Pansdorf 2 53%
Tranzit cu gastrografin 1 2.6%
Ecografie 16 42.1%
CT 2 53%
Tranzit baritat 2 53%

12



Endoscopie (colonoscopie) 6 15.8%
Irigografie 3 7.9%
Rx pe gol 3 7.9%
Fig. 7
45% 42.1%
40%
35%
30%
25%
20%
15.8%
15%
10% 7.9% 7.9%
5.3% 5.3% 5.3%
5% 2.6% '
0%
Proba Pansdorf Tranzit cu Ecografie cT Tranzit baritat Endoscopie Irigografie Rx pe gol
gastrografin (colonoscopie)

Tumorile primare de intestin subtire sunt prezente la 16 (42.1%) pacienti, in timp

ce 22 (57.9%) pacienti nu dezvoltat tumori primare de intestin subtire.

Tumori primare prezente

Frecventa Procent
da 16 42.1
nu 22 57.9
Total 38 100.0

Fig.8
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Tumori
primare
prezente

Hda
Hnu

Din totalul celor 16 pacienti care au dezvoltat tumori primare ale intestinului

subtire, 7 (43.8%) pacienti au prezentat tumora stenozanta de duoden, 5 (31.3%) pacienti

au avut tumora jejuno-ileala si 4 (25%) pacienti sunt diagnosticati cu sindrom de

polipoza.
Tip tumori primare
Frecventa Procent
jejuno-ileala 5 31.3
sd de polipoza 4 25.0
Stenozanta de duoden 7 43.8
Total 16 100.0
Fig.9

Tumori primare

Mjejuno-ileala
Hsd de polipoza

.stenozanta de
duoden
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In urmatorul tabel, vom clasifica tumorile primare ale intestinului subtire, intalnite
la cei 16 pacienti diagnosticati cu tumori primare in: tumori benigne prezente la 4 (25%)

pacienti si tumori maligne intalnite la 12 (75%) pacienti.

Tip tumori primare

Frecventa Valid Percent

4 25.0

12 75.0
100.0

Benigna

Valid Maligna

Total 16

Fig.10

Tip
tumori
primare

MBenigna
B maligna

Din punct de vedere al diagnosticului intraoperator numai 16 (42.1%) cazuri sunt
reprezentate de tumori de sine statitoare, adicd tumori primare ale intestinului subtire,

restul de 22 (57.9%) de cazuri fiind tumori secundare, metastaze ale altor neoplazii.

Tumori secundare prezente

Frecventa Procent
22 57.9
da
16 42.1
nu
100.
Total 38 00.0




Tumori
secundare
prezente
Mda
Enu

Tumorile secundare ale intestinului subtire reprezintd metastazele altor neoplazii si
provin in procentul cel mai mare de la colon- 40.9%, urmat de ficat- 13.6%, vezica

biliara- 13.6%, pancreas-9.1%, ovar- 9.1%, abdomen- 9.1% si gastric- 4.5%.

Tumori secundare provenienta

Frecventa Procent
2 9.1
abdomen
9 40.9
colon
3 13.6
ficat
. 1 4.5
gastric
2 9.1
ovar
2 9.1
pancreas
3 13.6
vezica biliara
22 100.0
Total

16



Tumori
secundare
provenienta

Mabdomen
Ecolon
Cficat

M gastric
[CJovar
Mpancreas
[vezica biliara

Fig.12

Din figura de mai jos reise faptul ca in cazul antecedentelor personale patologice
(APP) exista diferentd semnificativa statistic (p_value = 0,000000, Fisher’s Exact Test)
comparand procentul de femei cu APP (100%) si procentul de barbati cu APP (15.4%).

Fig.13

Sex

BF
EHm

Percent

APP prezente
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Intre tranzitul intestinal anormal (accentuat, diminuat, oprit) si sexul pacientilor s-
a constatat o diferenta foarte apropiata de valoarea prag, fapt ce poate sugera ca pe un lot

mai mare de pacienti s-ar fi putut atinge semnificatia statistica; p value = 0,095368,
Likelihood Ratio.

Fig. 14

120.0% Sex

WF
EHm

100.0%

80.0%

Percent

50.0%

40.0%

20.0%

0% [970] 0]
accentuat diminuat oprit
Tranzit intestinal anormal

Referitor la examinarea clinicd prin palpare, s-a observat cd intre rezultatele
examinadrii clinice si sexul pacientilor din lotul studiat existd o asociere apropiatd de

semnificatia statistica, p_value = 0.087625 Likelihood Ratio.

Fig.15
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200.0% Sex

WF
Em

150.0%

Percent

100.0%

50.0%

0%~

Defect Formatiune Zona de
aponevrotic tumorala imprecis  impastare
delimitata
Palpare

Prezenta tumorilor primare in functie de grupele de varsta: intre varsta medie a

pacientilor din lotul studiat care dezvolta tumori primare (60.19+13.551) si varsta medie a

celor care nu prezintd tumori primare (71.14+12.120), exista diferentd semnificativa

statistic cu p_value = 0.012902 Student T.

Fig.16

904
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o —
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F o707
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©
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T T
da nu

Tumori primare prezente

Prezenta tumorilor primare la pacientii care au efectuat Rx pe gol: diferenta intre

procentul pacientilor care au efectuat (18.3%) Rx pe gol si procentul pacientilor care nu

19



au apelat la acest tip de investigatie (0.0%) este foarte apropiatd de valoarea prag (p_value

< 0.05), p_value = 0.066382 Fisher’s Exact Test.

Fig.17

200.0% Tumori
primare
prezente

Mda
Enu

150.0%

100.0%

Percent

50.0%

0%~

Rx pe gol

Prezenta tumorilor primare la pacientii care au urmat tratament curativ:

tratamentul curativ s-a aplicat atat pacientilor cu tumori primare (93.8%), cat si celor fara
tumori primare (63.6%) si s-a observat din punct de vedere al semnificatiei statistice o

diferenta foarte apropiatd de valoarea prag, p_value = 0.052456 Fisher’s Exact Test.

Fig. 18
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Tumori
200.0% "
primare
prezente
Mda
Enu

Percent

Da Nu
Tratament curativ

Tratamentul paleativ la pacientii cu/fard tumori primare: din figura de mai jos

rezultd faptul cd dintre toti pacientii din lotul studiat, doar cei fara tumori primare ale
intestinului subtire au efectuat tratament paleativ, aceastd constatare aratand o diferenta

apropiata de limita de semnificatie statistica, p_value = 0.061166 Fisher’s Exact Test.

Tumori
200.0% .
primare
prezente
Mda
Hnu

Percent

Da Nu
Tratament paleativ

Fig.19

Tip tumori primare in raport cu Rx pe gol: aceastd investigatie s-a realizat,

conform cu figura de mai jos, pentru pacientii cu tumora stenozantd de duoden in procent
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de 42.9%, existand astfel o corelare apropiatd de semnificatia statisticd intre tipul

tumorilor primare si Rx pe gol, p_value = 0.052819 Likelihood Ratio.

300.0%] Tumori primare

jejuno-ileala
sd de polipoza

Dstenozanta de
duoden

200.0%"

Percent

100.0%

42.9% 57.1%
0% T T
da nu
Rx pe gol

Fig.20

Tratament curativ pentru pacientii cu diverse tipuri de tumori primare: prezenta

tratamentului curativ a fost semnificativ statistic diferit intre pacientii cu tumori jejuno-

ileale (100%), cei cu sd. de polipozd (100%) si cei cu tumora stenozantd de duoden
(85.7%), p_value = 0.04005 Likelihood Ratio

300.0%1 Tumori primare

jejuno-ileala
sd de polipoza

Dstenozanta de
duoden

200.0%

Percent

100.0%

85.7%

0%

Da
Tratament curativ

Fig.21
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Tulburari de tranzit in functie de tipul tumorilor primare: tulburarile de tranzit au

fost inregistrate la pacientii cu tumori jejuno-ileale (0.0%), la cei cu sd. de polipoza
(0.0%) si la cei cu tumora stenozantd de duoden (57.1%) demonstrand existenta unei
diferente semnificative statistic intre acestea, p_value = 0.014743 (vezi figura 64)

Simptome clinice subiective pentru pacientii cu diverse tipuri de tumori primare:

in figura de mai jos se evidentiaza o diferentd semnificativa statistic intre pacientii cu
diverse tipuri de tumori primare ale intestinului subtire (jejuno-ileale-0.0%, sd. de
polipoza-50%, stenozante de duoden-57.1%) si prezenta simptomului de greata, p_value =

0.048216 Likelihood Ratio.

100.0% _ 100.0% 100.0%
100%

90%
80%
70%

57.1%
60%

42.9%

9,
50% 40.0%

40%

30%
20.0%

20% 14.3%

10% 0.0% 0.0%

0%
Durere Greata Inapetenta Senz. Pirosis Regurgitatie
plenitudine

B Tumori jejuno-ileale M Sd de polipoza B Tumori stenozante de duoden
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Simptome clinice obiective pentru pacientii cu diverse tipuri de tumori primare:

scaderea in greutate a fost inregistratd la 0.0% pacienti cu tumori jejuno-ileale, 50%
pacienti cu sd. de polipoza si la 42.9% la cei cu tumori stenozante de duoden, diferentele
intre acestea fiind apropiate de limita de semnificatie statistica, p_value = 0.092141

Likelihood Ratio.
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Analize de laborator pentru pacientii cu tumori secundare: comparand procentul de

pacienti cu TS de duoden (0.0%) si cu numarul leucocitelor crescut, procentul de pacienti
cu TS de ileon (33.3%) si cu numadrul leucocitelor crescut si cei cu TS de jejun (0.0%) si
numarul de leucocite crescut se constatd o diferentd semnificativa statistic intre acestea,

p_value = 0.048117Likelihood Ratio

Fig.24
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Manifestari clinice subiective la pacientii cu tumori secundare: intre procentul

pacientilor cu TS de duoden care acuza durere (100%), cei cu TS de ileon cu acelasi
simptom (100%) si cei cu TS de jejun (0.0%) care nu prezintd acest simptom exista

corelare semnificativa satistic, p_value = 0.017112 Likelihood Ratio.
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DISCUTII

Tumorile intestinului subtire sunt extrem de rare si au incidenta redusd in
populatia generala (ocupa ultimul loc in cadrul neoplasmelor digestive). Prezintd expresii
clinice si paraclinice polimorfe, astfel pacientii sunt frecvent asimptomatici, iar daca apar
manifestdri clinice obiective, acestea sunt de obicei reduse si nespecifice. Explorarile
paraclinice au specificitate si sensibiliatate mica pentru depistarea tumorilor intestinului
subtire, motiv pentru care se intdrzie diagnosticul. Acest lucru se oglindeste in
prognosticul bolanvilor cu tumori intestinale, in special al celor cu afectiune maligna
dezvoltata insidios si diagnosticata tardiv.

Am realizat un studiu clinic care a cuprins un lot de pacienti diagnosticati cu
tumori de intestin subtire si tumori secundare, obiectivul major constand 1n stabilirea unor
corelatii pozitive intre formele de manifestare clinicd si paraclinicd a acestor tumori si
diagnosticarea lor precoce.

Studiul a fost de tip retrospectiv, efectuat pe un lot de 38 de pacienti cu varsta
peste 30 de ani, spitalizati in intervalul 1997-2003 in Clinica de Chirurgie a Spitalului
Universitar de Urgenta Sf. Maria.

In acest studiu s-a observat ci 65.8% dintre pacienti au fost femei si 34% barbati,
fapt ce nu este in concordantd cu datele din literaturd in care s-a constatat o ugoara
preponderentd a sexului masculin, intr-un raport barbati:femei = 1.5;1.[7] Totusi,
diferenta nu este mare, ceea ce inseamnd cd daca lotul studiat ar fi fost alcatuit cu un
numar de pacienti mai mare sau modul de esantionare ar fi fost altfel, puteam obtine
aceleasi date cu cele din literatura de specialitate.

Din punct de vedere al diagnosticului intraoperator, numai 42.1% au fost
diagnosticati cu tumori primare ale intestinului subtire, avand media varstei
60.19£13.551, restul de 57.9% fiind diagnosticati cu tumori secundare, cu o medie a
varstei de 71.14+12.120. Datele statistice din literaturd atestd faptul ca incidenta
neoplasmului de intestin subtire creste, incepand cu varsta 30 de ani, avand o varsta medie
de diagnostic in jur de 60 de ani. Conform rezultatelor studiului, dintre tumorile primare
ale intestinului subtire, 75% reprezintd tumori primare maligne, cu o varstd medie de

diagnostic de 60.17+13.176, acest fapt fiind in concordantd cu datele din literatura.[§]
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Referitor la mediul de provenientd, 84.2% din pacientii din lotul studiat proveneau
din mediul urban si 15.1% din mediul rural. Aceasta observatie ar putea fi explicata prin
obiceiurile alimentare din mediul urban care se bazeaza pe alimente bogate in aditivi sau
prin lipsa prezentarii la medic in mediul rural.[9]"* In cadrul studiului s-a constatat ci
dintre pacientii cu tumori secundare prezente (72.7%), au provenit din mediul urban si
100% dintre pacientii fara tumori secundare au provenit din acelasi mediu, existand astfel
o asociere semnificativa statistic intre mediul urban si prezenta tumorilor secundare (p <
0.05).

In cadrul studiului, din punct de vedere al localizarii anatomice a tumorilor
primare de intestin subtire, 31.3% sunt jejuno-ileale, 25% provin din sindromul de
polipoza si 43.8% sunt tumori stenozante de duoden. In materialul pe care I-am avut la
dispozitie nu s-a mentionat caracterul histopatologic al tumorilor primare de intestin
subtire, dar dupd cum s-a demonstrat in literatura de specialitate, in duoden se dezvolta cu
preponderenta adenocarcinomul in proportie de 50%.[8]

Prezenta APP la pacientii din lotul studiat a fost In proportie de 71.1%, dar nu au
afirmat APP semnificative din punct de vedere digestiv pentru a fi analizate in contextul
studiului nostru. S-a obsrevat insa o predominanta a APP la pacientii de sex feminin
(100%) fata de pacientii de sex masculin care neaga prezenta APP. Din literaturad reise
faptul cd tumorile de intestin subtire sunt relationate cu anumiti factori de risc si conditii
predispozante. Din materialul pe care l-am avut la dispozitie am avut informatii putine
privind antecedentele patologice ale pacientilor, istoricul familial al acestora si conditiile
de viata si de munca.

La lotul de 38 de pacienti ce au fost studiati se remarcd doud categorii de
manifestdri clinice: subiective si obiective. Distributia manifestérilor clinice subiective
este: durere abdominala — 97.4%, greatd - 23.7%, inapetentd — 26.3%, senzatie de
plenitutdine - 18.4%, pirozis — 18.4%, regurgitatic — 15.8%. Observam ca toti pacientii
prezintd durere abdominald. Acest fapt se coreleaza cu lucrarile publicate pand acum care
scot in evidenta cd cele mai intalnite semne si simptome ale tumorilor intestinului subtire
sunt durerile abdominale intermitente cu caracter de colicd insotite de greturi si de
varsaturi (42-70%) ce sunt caracteristice sindroamelor ocluzive si subocluzive cu care se
complica aceste tipuri de tumori.[9]

In cadrul manifestarilor clinice obiective pe lotul studiat, sciderea in greutate a
pacientilor se situeaza sub un procent de 50%, ceea ce ne sugereaza dezvoltarea insidioasa
a acestui tip de tumori. Acest rezultat este in concordantd cu unele date din literaturd, in

care s-a observat ca pierderea in greutate este in proportie de 24-44%.[10] Trebuie insa

26



mentionat ca In cazul tumorilor maligne, in special limfomul, scdderea in greutate
reprezinta un procent de peste 50%.[8]

Rezultatele studiului au evidentiat si lipsa de specificitate a manifestérilor clinice
la 22 de pacienti (55.3%) fatda de 17 pacienti (44.7%) care au prezentat manifestari clinice
specifice. Din cauza nespecificitdtii si discontinuitatii simptomatologiei existente la
pacientii cu tumord de intestin subtire, prezentarea la medic se face tardiv, cénd
fenomenele s-au agravat sau au devenit permanente.

In studiul efectuat, din cei 38 de pacienti, numai 8 pacienti (21.1%) au acuzat
tulburari de tranzit intetinal ce constau In diaree, constipatie sau alterarea periodica
acestora. Conform tratatului de gastroenterologie editat de Tadataka Yamada, diareea in
cazul tumorilor benigne este extrem de rar Intdlnitd, frecvent intdlnitd fiind in cazul
limfomului si uneori in sindromul carcinoid.[8]

In general, semnele clinice sunt ignorate in practica si atribuite unor afectiuni
gastro-intestinale sau colonice. Maglinte si colaboratorii, pe un studiu efectuat cu privire
la precocitatea diagnosticului aratd ca 23% au fost identificati rapid prin examen clinic si
confirmat paraclinic. Acesti pacienti au fost diagnosticati in primele 2 luni de la aparitia
semnelor clinice, comparativ cu 77% din pacienti care au avut o intarziere de diagnostic
de aproximativ 13 luni.[11]

Din studiul realizat reise ca 24 de pacienti (63.2%) au fost examinati clinic prin
tuseu rectal, palpare si percutie. La palpare s-a decelat o formatiune tumorald imprecis
delimitata la 12 pacienti (75%), la 3 pacienti (18.8%) o zona de impastare si la un pacient
(6.3%) defect aponevrotic. Tuseul rectal la majoritatea pacientilor (84.2%) a fost normal.
Doar la doi pacienti (5.2%), tuseul rectal a relevat o formatiune ce umple sacul Douglas si
scaun melenic pe deget; iar la 4 pacienti (10.5%) ampula rectala era goald. Tuseul rectal
este o investigatie clinica mult mai utilizatd in detectarea cancerului colo-rectal si se
efectueaza in cadrul asistentei medicale primare de catre medicul de familie si cu scop
preventiv.

In literatura de specialitate, datele privind tuseul rectal ca investigatie clinica
pentru decelarea tumorilor de intestin subtire sunt extrem de rare.

In cadrul investigatiilor paraclinice, observam ci cel mai frecvent diagnosticul s-a
pus ecografic la 16 pacienti (88.9%) din lotul de 38 de pacienti. Astfel, in studiul nostru,
explorarea paraclinica ce deceleaza formatiunea tumorala este reprezentata de ecografia
abdominala. Astfel se poate afirma ca ecografia are sensibilitatea si specificitatea cea mai

mare asa cum ne arata si cifrele.
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Existd studii publicate care atesta faptul ca in Europa, ecografia abdominala este
investigatia paraclinicd imagisticd de prima intentie situdndu-se peste CT si radiografie
pentru acest diagnostic.[12]

In studiul nostru, s-au efectuat si alte explorari imagistice, dar cu o frecventa mult
mai redusa: proba Pansdorf (5.3%), CT (5.3%), tranzit baritat (5.3%),
endoscopie/colonoscopie (15.8%), irigografie (7.9%), Rx pe gol (7.9%). Valoarea limitata
a radiografiei abdominale simple in cazul tumorilor de intestin subtire pune in dificultate
diagnosticarea precoce a TIS, dar evidentieaza de cele mai multe ori complicatiile
acestora.[13]

De remarcat ca explorarea imagistica prin CT este intr-un procent scazut, fata de
datele din literatura care atestd faptul ca tomografia computerizatd este o metodda de
investigatie paraclinica frecvent folosita in evaluarea durerilor abdominale difuze. CT este
capabil de a detecta anomalii la aproximativ 70-80% dintre pacientii cu tumori ale
intestinului subtire [1,14] si are, de asemnea atributia de a detecta raspandirea
extraintestinald la distanta si implicarea ganglionilor limfatici regionali.[15,16]

Existd lucrari publicate care scot In evidenta utilitatea examenului radiologic al
tractului superior gastrointestinal (UGI / SBFT) prin care se poate decela o leziune de
masi, defecte ale mucoasei, sau invaginatie. Intr-un studiu realizat pe un lot de 89 de
pacienti cu tumori ale intestinului subtire, prin examenul radiologic gastrointestinal
superior (UGI/SBFT) s-au diagnosticat 57% tumori maligne si numai 25% din tumorile
benigne primare.[17]

In urma analizei la care au fost supusi pacientii din lotul nostru, in legaturd cu
explorarile de laborator ce au fost efectuate, s-a reamarcat ca valorile crescute ale
creatininei sunt Intr-un procent mai mare (42.1%) decat ceilalti parametrii cu valori
crescute (glicemie crescutd - 36.8%, leucocite crescute - 15.8%, GPT crescut - 5.3%,
colesterol crescut - 2.6%, ionii de Na, Ca, CI crescuti- 4%). Se observa cd numarul
trombocitelor este scazut, reprezentdnd un procent de 10.5%, Insa fara semnificatie clinica
in contextul studiului realizat.

In studiul de fatd s-a constatat superioritatea investigatiilor paraclinice imagistice
fatd de explorarile biochimice in acuratetea diagnosticarii tumorilor intestinului subtire.
Explorarile paraclinice de laborator au o sensibilitate crescutd numai in cazul prezentei
complicatiilor. Astfel ca anemia se coreleaza cu prezenta hemoragiei digestive, sindromul
de colestaza cu obstructia de cai biliare principale; iar sindromul de citolizd cu prezenta
metastazelor hepatice. In tratatele de patologie chirurgicala, investigatiile de laborator se

realizeaza in cazul limfomului, rezultatele indicand anemie in cazul absentei sindromului
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de malabsorbtie, iar in prezenta acestuia in testele biochimice releva instalarea
hipoproteinemiei cu hipoalbuminemie care poate fi o consecinta a unui aport insuficient
sau pierdere de proteine prin enteropatie.[11]

In urma tratamentului curativ, au fost diagnosticati 4 pacienti cu tumori primare
benigne (100%) si 11 pacienti cu tumori primare maligne (91.7%). Metoda de electie
folositd a fost hemicolectomia dreaptd, urmatd de anastomoza ileotransversa termino-
terminald sau latero-laterald. Anastomoza cel mai frecvent folositd a fost de tip termino-
terminal care este cea mai fiziologica. In studiul efectuat de citre departamentul medical
de gastroeneterologie oncologicd al Universitatii Texas, pacientii cu tumori proximale au
fost diagnosticati Tn cea mai mare parte cu ajutorul endoscopiei adica, 46 de pacienti din
108 ( 43 %), in timp ce pacientii cu tumori distale au fost diagnosticati prin laparotomie in
16 din 28 de cazuri ( 57 %).[18]

Din lotul de 38 de pacienti, 16 pacienti (42.1%) au fost diagnosticati cu tumori
primare, restul de 22 de pacienti (57.9%) au fost diagnosticati cu tumori secundare
(metastaze ale altor cancere), fiind depistate in urma efectuarii examenului histopatologic.
Se observa astfel ca cele mai frecvente invadari sunt ale duodenului (54.5%), urmat de
tumorile secundare la nivelul ileonului (40.9%) si tumorile secundare localizate la nivelul
jejunului (4.5%). Provenienta acestor metastaze ale intestinului subtire este de la diferite
organe (ficat, ovar, abdomen, gastric, vezica biliara, pancreas) cu predominanta colonului
(40.9%) ceea ce atesta faptul cd neoplasmul colonului determind neoplasm secundar la
nivelul intestinului subtire si invers. Acest fapt este dovedit in literatura de specialitate ca
o reguld generald si anume ca pacientii cu adenocarcinom al intestinului subtire au o
incidenta mai mare de afectiuni maligne secundare care implicd colonul, iar pacientii cu
adenocarcinom de colon au un risc crescut de a dezvolta adenocarcinom al intestinului
subtire.[19,20,21] Aceste constatdri sugereaza faptul ca factori similari genetici sau de
mediu care sunt implicati in carcinogeneza adenocarcinomului care se dezvoltd atat in
intestinul subtire, cat si Tn intestinul gros.[22]

Intr-un studiu desfasurat in 2005, s-a efectuat un review al literaturii de
specialitate, al cazurilor cu metastaze intestinale raportate. Studiul contine 36 de cazuri,
dintre care majoritatea (47%) au fost secundare neoplasmului mamar si 2 cazuri (5,6%)
secundare neoplasmului ovarian. Cei mai mulfi pacienti se aflau in decada a 6-a de varsta
(varsta medie de 55 ani), cu o predominentd feminind, in legaturd directd cu incidenta
neoplasmului mamar.[23]

Gradul de suspiciune diagnosticd este crescut de contextul neoplazic al

pacientului, care poate fi astfel supus explorarilor imagistice In vederea depistarii
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determindrilor secundare abdominale. Implicarea metastazelor intestinale in
simptomatologia abdominald a bolnavilor neoplazici a putut fi depistata post-mortem in
55% din cazuri.[24]

In studiul nostru, incidenta tumorilor primare este mai mici fati de tumorile
secundare, fiind depistate la 16 pacienti (42.1%). Dintre pacientii diagnosticati cu tumori
primare, 4 pacienti (25%) sunt diagnosticati cu tumori primare benigne si restul (75%) cu
tumori maligne. Tumorile maligne sunt localizate la nivelul duodenului la 7 pacienti
(43.8%), iar la restul pacientilor (31.3%) la nivel jejuno-ileal. Se observa astfel o
predominantd a localizarii tumorilor maligne la nivelul duodenului. Datele statistice
rezultate din analiza lotului nu sunt in concordantd cu alte studii dn care regasim
urmatoarele procente 50% dintre tumorile de intestin subtire sunt localizate in ileon, 25%
in jejun si 25% in duoden.[25,26,27]

Conform datelor statistice din literatura, implicarea neoplazica secundarda a
intestinului subtire este mai frecventa decat prezenta tumorilor primitive maligne ale
intestinului subtire. Tumorile extrinseci pot implica intestinul subtire prin metastaze pe
cale hematogend, prin invazia directd sau prin raspandire intraperitoneald. Tumorile
primare ale colonului, ovarului, uterului si stomacului implicd de obicei intestinul subtire,
fie prin invazie directa, fie prin raspandirea intraperiotneald, in timp ce tumorile primare
de san, pulmonare si melanomul produc metastaze la nivelul intestinului subtire pe cale
hematogena.[28]

Varsta medie pacientilor din lotul studiat care au dezvoltat tumori primare maligne
este 60.17+13.176 cu o usoara preponderanta la sexul feminin (66.7%) si proveniti din
mediul urban Intr-un procent de 83.3%. S-a observat ca la pacientii cu tumori primare
stenozante de duoden (57.1%) predomind ca manifestare clinica obiectiva, tulburarile de
tranzit intestinal. Acest simptom nu este prezent la restul pacientilor cu tumori jejuno-
ileale sau sindrom de polipozd. De asemnenea, pacientii cu sindrom de polipoza (50%) si
cei cu tumori stenozante de duoden (57.1%) acuzad greata. Durerea abdominald este
prezenta la toti pacientii, fie ca sunt diagnosticati cu tumori primare benigne, fie cu tumori
primare maligne.

In cazul tumorilor secundare de intestin subtire, varsta medie a pacientilor cu TS
de duoden este 68.5 ani, la cei cu TS de ileon este 77 de ani si la cei TS de jejun este 73
de ani. Se constatd o usoard predominantd a sexului masculin (61.5%) fatd de sexul
feminin (56%). In urma explorarilor de laborator s-a constatat ci in cazul pacientilor cu
TS de ileon, un procent de 33.3% au numarul leucocitelor crescut fata de cei cu TS de

duoden si de jejun care au valori normale.
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In urma analizei statistice care s-a efectuat la pacientii cu TS s-a relevat faptul ca
toti pacientii cu TS de duoden si ileon au ca manifestare clinica subiectiva primordiala,
durerea abdominala. Tulburarile de tranzit sunt prezente in proportii nesemnificative la
pacientii cu TS (33.3%- TS duoden, 11.1%- TS de ileon si 0.0%- TS de jejun).

Studii din literatura atesta faptul ca cel mai frecvent simptom in cazul tumorilor
primare maligne este durerea abdominala (83%), urmata de greatd/varsaturi (54%) si
scaderea in greutate (43%). Spre deosebire de studiul nostru, pacientii de sex masculin
diagnosticati cu tumori primare maligne sunt in proportie de 67%, fatd de pacientii de sex
feminin intr-un procent de 33% cu o varsta medie de 52.6 ani.[29]

Ecografia abdominald s-a efectuat la 8 pacienti din 16 cu tumori primare (50%) si
la 8 pacienti din 22 cu tumori secundare (36.4%). Endoscopia digestiva a fost realizata
intr-un procent de 6.3% la pacientii cu tumori primare si intr-un procent de 22.7% la cei
cu tumori secundare.

in lotul de pacienti studiati, 15 pacienti cu tumori primare (93.8%) au fost supusi
interventiei chirurgicale in scop curativ si 14 pacienti cu TS (63.6%). Dintre acestia din
urma, 8 pacienti (66.7%) cu TS duodenald, 6 pacienti (66.7%) cu TS de ileon au urmat
tratament curativ.

Tratamentul paleativ nu s-a efectuat la pacientii cu tumori primare, in schimb 5
pacienti (22.7%) din cei 22 de pacienti cu TS au fost supusi laparotomiei cu scop paleativ;
dintre acestia, 3 pacienti (25%) cu TS duodenald, un pacient (11.1%) cu TS de ileon si
pacientul cu TS de jejun (100%).

Complicatiile au fost prezente la 6 pacienti (37.5%) cu tumori primare si la 8
pacienti (36.4%) dintre cei cu TS. Anemia a fost prezenta la 2 pacienti (33.3%) cu TP si la
doi pacienti (25%) cu TS; ascita doar la un pacient cu TS (12.5%); fistula la un pacient cu
TP (16.7%) si la un pacient cu TS (12.5%); icter mecanic la un pacient cu TS (12.5%);
metastaze la un pacient cu TP (16.7%); ocluzie la un pacient cu TP (16.7%) si la 3
pacienti cu TS (37.5%); sindrom subocluziv la un pacient cu TP (16.7%). S-a remarcat
prezenta complicatiilor Intr-un procent superior la pacientii cu TP maligne (41.7%) fata de
cei cu TP benigne (25%). Pacientii cu TS duodenald prezintd complicatii intr-o proportie
de 41.7% fata de cei cu TS de ileon, intr-o proportie de 33.3%; pacientul diagnosticat cu

TS de jejun nu prezintd complicatii.
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CONCLUZII

1. Incidenta tumorilor de intestin subtire in populatia generald si in cadrul
neoplaziilor este foarte scazuta.

2. Tumorile intestinului subtire afecteaza decadele a 6-a si a 7-a de varsta, in special
sexul feminin, implicand etiologic expunerea prelungita la agenti carcinogeni.

3. Pacientii din mediul urban prezintd o incidentd mai mare a tumorilor de intestin
subtire comparativ cu cei din mediul rural incriminand aici factorii de risc
carcinogeni mai frecventi in mediul urban si prezentarea scdzutd la medic in
mediul rural.

4. 1In studiul clinic realizat pe lotul de pacienti diagnosticati cu tumori ale intestinului
subtire, s-a observat ca APP sunt prezente predominant la sexul feminin.

5. Pacientii diagnosticati cu tumori secundare ale intestinului subtire prezintd APP in
proportie mai mare (72.7%) decat cei cu tumori primare ale intestinului subtire.

6. Prezenta APP la majoritatea pacientilor relevd o tendintda marcatd de aparitia
tumorilor de intestin subtire pe teren tarat.

7. Manifestraile clinice sunt nespecifice, pacientii prezentand ca simptome principale
durere abdominala, scaderea in greutate, meteorismul abdominal, greata,
inapetenta. De remarcat cd durerea abdominala este acuzatd de toti pacientii din
lotul studiat.

8. Sub un procent de 50% se situeaza sciderea In greutate a pacientilor, ceea ce ne
releva dezvoltarea insidiosd a acestui tip de tumori; scaderea ponderald fiind un
factor de specificitate mare de prognostic nefavorabil, aparutd in cadrul
sindromului consumptiv neoplazic.

9. Tranzitul intestinal a fost normal la majoritatea pacientilor, insa intr-un procent de
10.5% au acuzat oprirea tranzitului intestinal care poate sugera ocluzie intestinala.

10. Nespecificitatea manifestarilor clinice duce la intarzirea diagnosticului avand
repercusiuni grave asupra evolutiei bolii si ratei de supravietuire a pacientului, In
special in cazul tumorilor maligne. De aici, necesitatea unei examinari clinice
periodice de preventie in cadrul cabinetului de medicind de familie si a
implementdrii unor metode de screening pentru prevenirea aparitiei neoplasmului

de intestin subtire.

32



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Explorarile paraclinice si examenul clinic au o sensibilitate si specificitate mai
scazuta pentru tumorile de intestin subtire decat pentru alte suferinte, in particular,
pentru alte localizari ale neoplasmelor digestive.

Tumora poate fi decelatd frecvent la palpare in contradictie cu datele din literatura
de specialitate, ceea ce sugereaza un volum palpator important. Asadar prezentarea
clinica a pacientilor cu tumora de intestin subtire nu poate fi corelata cantitativ sau
calitativ cu gravitatea afectiunilor.

Tuseul rectal a fost normal la majoritatea pacientilor, fiind o investigatie clinica
mai specifica pentru depistarea cancerului colo-rectal.

Explorarea paraclinica cea mai utilizatd este ecografia abdominala, fiind o metoda
de investigatie neinvaziva si accesibild din punct de vedere economic; observam
ca 16 pacienti (88.9%) din cei 38 de pacienti din lotul studiat au fost examinati
ecografic.

In urma analizelor de laborator s-au constatat valoari crescute ale creatininei, iar in
cazul tumorilor secundare de ileon, s-a observat o crestere a numarului de
leucocite (33.3%).

Explorarile imagistice au valoare diagnostica mai mare pentru tumorile maligne,
datorita datelor furnizate, din punct de vedere al diversificarii.

Diagnosticul de internare a fost la majoritatea pacientilor cu o nuanta de
generalizare, descriere a simptomelor, diagnosticul de certitudine fiind stabilit
intraoperator.

Cu toate ca tehnica medicald a avansat foarte mult, laparotomia exploratorie
ramane modalitatea de diagnostic cea mai sensibila la evaluarea unui pacient la
care se suspicioneaza neoplasm de intestin subtire.

Din studiul realizat pe un lot de 38 de pacienti rezulta faptul ca atat localizarea
tumorilor maligne primitive, cét si cea a tumorilor secundare, prezinta o frecventa
mai mare la nivelul duodenului.

Tratamentul chirurgical se realizeaza in principal cu scop curativ, in proportie de
76.3% si vizeazd o ameliorare pe termen lung.

Tumorile secundare ale intestinului subtire sunt metastaze ce provin cel mai
frecvent de la nivelul colonului (40.9%)

Diagnosticul intraoperator reprezintd diagnosticul de certitudine prin efectuarea
examenului histopatologic.

Complicatiile postoperatorii sunt prezente mult mai frecvent la pacientii

diagnosticati cu neoplasme de intestine subtire.
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