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Summary
Considerations about one case of non-hodjkin lymphoma
with aganglional localisation (amigdalian and cecal)
The clinical case of Non-Hodjkin lymphoma with primary amigdalian localisation with
late affection of cecum was presented.
The autours inlighted the peculiarities of diagnosis and treatment, emphasising early and
long-term postoperative positive evolution.

Rezumat

Este prezentat un caz clinic de limfom Non-Hodjkin cu localizare primar amigdaliana si
afectare tardiva a cecului.

Autorii evidentiazd particularitdtile de diagnostic si tratament, mentionand o evolutie
postoperatorie precoce si la distanta buna.

Limfomul non Hodjkin ( LNH) este o tumora maligna a tesutului limfatic, mai frecvent
a celui ganglionar. Afecteazd mai frecvent sexul masculin. Totusi, intre 25% si 40% dintre
limfoamele non Hodjkin se dezvoltd in afara ganglionilor limfatici periferici (Isaacson P.G.
1999, C. Vasilescu, 2002). Acest tip de limfoame (asa numitele limfoame extraganglionare
primare) pot aparea la nivelul unor organe limfoide extraganglionare (amigdale, splina, timus) in
organe nonlimfoide, dar cu continut ridicat de tesut limfatic (intestinul subtire) sau chiar in
organe lipsite de tesut limfatic (stomac, colon, glandele salivare, tiroida).

Dintre localizéarile extraganglionare cele mai frecvente sunt limfoamele gastrice si
cutanate, urmate de cele ale intestinului subtire si apoi ale colonului.

Limfomul non Hodjkin de colon este un subiect, care comporta discutii de la diagnostic
pind la optiuni terapeutice. Tabloul clinic al Limfomului non Hodjkin de colon este nespecific.
Simptomul cel mai frecvent este ocluzia intestinald, urmatd apoi de hemoragii digestive
inferioare. Irigoscopia poate orienta diagnosticul. Colonoscopia prezintd un sir de dificultati.
Ulceratiile difuz infiltrative trebuie destinse de cancerul de colon si de boala Crohn. O alta
metoda de mare utilitate in precizarea diagnosticului este ecoendoscopia, furnizand date privind
stadializarea profunzimii infiltratului parietal, extenziei leziunei si caracteristicele ganglionare
regionale (Pfau PR si Chak A., 2002).

Diagnosticul este rar stabilit la etapa asimptomatica a bolii, fiind ca reguld o descoperire
intraoperatorie. Tratamentul chirurgical ca prima terapie, permite obtinerea materialului bioptic
pentru un diagnostic histologic corect, o stadializare suficientd, si poate reprezenta unica solutie
terapeutica pentru limfoamele localizate si de joasa malignitate (Aschie M., 2001). In limfoamele
avansate reducerea sau lichidarea chirurgicald a masei tumorale poate duce la un raspuns mai
bun la chimio- si/sau radioterapie, care sunt eficace si in stadiile avansate ale bolii (Kodera Y si
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colab., 1998; Boot H si colab., 2000). Cele expuse mai sus isi gésesc ilustratia in observatia
clinica pe care o prezentam in cele ce urmeaza.

Bolnavul P., 44 ani se prezinta de urgenta in stationar la 04 august 2006 (f/o nr. 9364) in
stare grava, casectizat cu simptomatologia unei ocluzii intestinale acute, manifestata clinic pe
parcursul a 4 zile. Examenul clinic la prezentare releva dureri intense paroxistice in regiunea
ombilicald si hipogastru, varsaturi alimentare si biliare, oprirea tranzitului intestinal, nivele
hidroaeriene multiple la examenul radiologic al abdomenului pe gol. Dupa clister evacuator,
tranzitul intestinal nu se reia. La lavaj gastric continut stazat cu bild. Probele biologice sunt in
limite normale. Din anticedente s-a stabilit, cd bolnavul in anul 1992 a suportat tonzilectomie
pentru limfom Non Hodjkin amigdalian. Postoperator la tratamentul chirurgical a fost asociata
polichimioterapia efectuata periodic pe parcursul urmatorilor 2 ani cu un efect clinico-biologic
bun. Ulterior bolnavul nu mai viziteaza reteaua oncologicd si nu primeste tratament chimio -
si/sau radioterapeutic. Refacerea starii biologice, recuperarea functionald, absenta unor acuze
deosebite explica refuzul timp de 13 ani de la polichimioterapie.

Dupa o rapida reechilibrare volemica s-a intervenit chirurgical prin laparotomie mediana
supra- si subombelicald.La explorarea operatorie s-a constatat o tumora de cec, dura, neregulata,
fixata cu raspandire spre ileon, avind dimensiunile de 12x6cm, cu mezadenita retractild, anze
intestinale maximal dilatate pe tot parcursul, corespunzator procesului tumoral. Adenopatii
metastatice n-au fost relevate. Concomitent a fost stabilitd o ciroza hepaticd macronodulara cu
ascita (600,0). Luand in consideratie starea generalda grava, prezenta ocluziei intestinale severe,
ciroza hepatica cu ascitd, se procedeaza la rezectia unghiului ileocecal, respectind limitele
securitdtii oncologice, cu limfadenectomie regionald si ileostomie terminald. Examenul
histologic a confirmat diagnosticul de limfom non Hodjkin infiltrativ si vegetant fard metastaze
ganglionare regionale cu o inflamatie peritumorala fara invadare neoplastica.

Perioada postoperatorie a decurs cu refacerea starii generale si recuperare functionala
buna. Este externat la 8 zile postoperator cu plaga vindecata, si deja familiarizat cu ingrijirile
necesare ileostomei abdominale. Pacientul este avizat asupra necesitdtii revenirii la chimioterapie
adjuvanta si a eventualitatii unei alte interventii chirurgicale cu scopul lichidarii ileostomei.

Ulterior s-a instituit protocolul chimioterapeutic tip CHOP (vincristin, farmorubicin,
ciclofosfamida, dexametozard) 6 cicluri la intervalul de 21 zile. Pacientul este monitorizat lunar
clinic, biologic si ecogastric si se reinterneaza la 01.11I-2007 (f/o 5874) in stare generald buna,
cistigind ponderal important. La examenul clinic §i paraclinic (endoscopic, radiologic si
ultrasonografic) lipsesc semne de recidive §i metastazare. Dupd o pregatire generala si a
colonului se reintervine chirurgical (05.111-2007). Rezolvarea chirurgicala, previzibil dificila din
cauza procesului aderential sever si a cirozei hepatice, in consecintd, se procedeaza la montarea
unei ileoascendoanastomoze termino-terminale. Explorarea operatorie a relevat o ciroza hepatica
micronodulara fara ascita, si lipsa metastazelor loco-regionale. Perioada postoperatorie a decurs
cu refacerea stdrii biologice si recuperare functionald. A fost externat la 9 zile postoperator cu
plagile vindecate §i cu indreptare 1n reteaua oncologicd pentru stabilirea necesitatii
chimioterapiei adjuvante.

Revazut la 16 luni postoperator. Stare satisficatoare. Acuze nu prezintd. Se aflad la
evidenta la hematolog si chimioterapeut.

Prezentam acest caz de localizare extraganglionard cu afectarea a mai multor organe (la
nivelul amigdalelor si a cecului respectiv) considerandu-1 interesant prin prisma raritatilor.

Hodjkin de cec la 14 ani de la ablatia limfomului non Hodjkin amigdalian. Apreciem, ca

metastaza s-a mentinut latentd in toatd aceastd perioada de timp. Totodatd trebuie

subliniata valoarea polichimioterapiei aplicate antecedent.
2) Consideram, ca in cazul prezentat chimioterapia a contribuit esential la obtinerea unui
rezultat terapeutic optim dupd tonzilectomie: absenta recidivelor si metastazelor timp de

14 ani dupa un limfom non Hodjkin amigdalian.
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3) Chimioterapia elimineaza metastazele glandulare, reducand rata recidivelor locale si la
distantd, crescand procentul si perioada de supravietuire.

4) Abordarea multidisciplinard a limfoamelor extraganglionare cu tratament in echipa,
permite obtinerea unor rezultate favorabile.
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Summary
General Aspects of the Hereditary colorectal polyps
in Patients of the Republic of Moldova

In the light of the progress achieved in the area of improving the methods of recombined
DNA technology, today it has become possible to diagnose a genetic disease, including the
Hereditary colorectal polyps as a form of epithelial colorectal neoplasia (ECRN) at the level of
genes. To identify the clinical differences between patients with sporadic adenoma from the ones
with hereditary neoplasm, genetico-molecular investigations were carried out on a group of
patients diagnosed with ECRN. Identification of genetic associations between polymorphous
spectra of DNA and the genetic expression was done using the RT-PCR technique.

Rezumat

Datoritd progreselor inregistrate in perfectionarea metodelor tehnologiei ADN
recombinat, astazi este posibil diagnosticul unei boli genetice, inclusiv ale polipilor colorectali
ereditari, ca formd de neoplazie epitelialda colo-rectalai(NECR), la nivelul genei. Un lot de

62



