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Rezumat

Sunt prezentate 3 cazuri clinice de limfom Non Hodgkin cu localizare colonica car au fost rezolvate chirurgical. Autorii evidentiaza parti-
cularitdtile de diagnostic si conduita terapeutica , mentionand o evolutie postoperatorie precoce si la distantd buna.

Summary

Here are exposed three cases of Non-Hodgkin lymphomas in the colon area, which were surgically treated. The authors reveal the particular
features of diagnostics and therapy applied in these cases, also mentioning the post-surgical immediate and latter evolution.

Actualitatea

Limfomul malign non Hodgkin cu localizare colonica este
o entitate clinicd rar intalnita in practicd chirurgicala si raimane
putin cunoscutd. Aceasta maladie ia nastere in ganglionii si in
tesutul limfatic din alte organe: amigdale, splina, timus sau in
celule limfatice ale organelor interne, asa numitele limfoame
extraganglionare primare (7).

Datele de frecventa a limfoamelor non Hodgkin extragan-
glionare sunt dificil de interpretat datoritd diferentelor de inre-
gistrare si numarului mic de cazuri. Procentajul limfoamelor
non Hodgkin cu localizare extraganglionara este cuprins intre
25 si 40% din totalul limfoamelor non Hodgkin (1, 4). Dintre
localizarile extraganglionare cele mai frecvente sunt limfoamele
gastrice si cutanate, urmate de cele ale intestinului subtire si
apoi ale colonului.

Limfomul non Hodgkin de colon este un subiect, care com-
porta discutii de la diagnostic pana la optiuni terapeutice (5, 9).
Tabloul clinic al limfomului non Hodgkin de colon este nespecific.
Ocluzia intestinala este simptomul cel mai frecvent, urmata apoi
de hemoragii digestive inferioare. Irigoscopia poate orienta dia-
gnosticul. Colonoscopia prezinta un sir de dificultiti. Ulceratiile
difuz infiltrative trebuie destinse de cancerul colonic avansat.
Ecoendoscopia este 0 metoda de mare utilitate in precizarea
diagnosticului, furnizdnd date de stadializare asupra profunzimii
infiltratului parietal, extensiei leziunii §i caracteristicile ganglionare
regionale (2). Aspectele histologice siimunohistologice sunt simi-
lare limfoamelor ganglionare, cu exceptia tesutului limfatic asociat
mucoasei. Diagnosticul pe fragment de biopsie endoscopici si cel
extemporaneu sunt uneori dificile.

Diagnosticul este rar stabilit la etapa asimptomatica a bo-
lii, ca regula fiind o descoperire intraoperatorie. Tratamentul

chirurgical ca prima terapie permite obtinerea materialului
bioptic pentru un diagnostic histologic corect, o stadializare
suficienta, si poate reprezenta unica solutie terapeutica pentru
limfoamele localizate si de joasa malignitate (3). In limfoamele
avansate reducerea sau lichidarea chirurgicald a masei tumorale
poate duce la un raspuns mai bun la chimio - si/sau radiotera-
pie. Chimioterapia si radioterapia sunt eficace si indicate si in
stadiile avansate ale bolii (5, 6). Cele expuse mai sus isi gdsesc
ilustratia in observatiile clinice pe care le prezentam in cele ce
urmeazd. Cazuisticd noastra se rezuma doar la 3 cazuri pe care
le prezentdm sumar.

Figura 1.
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Observatie 1. Bolnava U.L. in varsta de 73 ani a fost spi-
talizatd la 01.IV.2002, f/o Nr.7207 cu un sindrom subocluziv,
dureri pe flancul sting abdominal, astenie, scidere ponderala,
ce evalueazd timp de 5 luni. Examenul ultrasonor releva o
formatiune de volum 8,6 cm in regiunea cozii pancreasului
si a splinei(fig.1). Irigografia deceleazi stenozarea lumenului
unghiului lienal al colonului cu rigiditatea peretilor in aceasta
zona (fig.2).

Figura 2.

Dupd o pregitire preoperatorie se intervine chirurgical.
La revizie sa depistat o tumora a unghiului lienal colonic putin
mobild, cu concrestere in coada pancreasului, polul inferior
al splinei si multiple metastaze in ficat complicata cu ocluzie
intestinald partiald. Sa practicat rezectia unghiului lienal,
purtator de tumora in bloc cu coada pancreasului, limfadenec-
tomie regionala si splenectomie. Integritatea colonului a fost
restabilitd prin montarea transverso-sigmoido-anastomozei
termino-terminale. Examenul histopatologic: Limfom non
Hodgkin cu metastaze ganglionare. Evolutie postoperatorie
bund. Bolnava este externata la a 10 zi postoperatoriu in stare
satisfacatoare cu indreptare in reteaua de oncologie pentru
chimio- si/sau radioterapie adjuvanta. Actualmente pacienta
este in stare satisfacatoare. Date pentru recidiva sau metastaze
a bolii nu se evidentiaza.

Problemele diagnostice si terapeutice pe care le implica
limfomul non Hodgkin rectal sunt ilustrate prin urmatoarea
observatie clinica.

Observatia II. Bolnava E. Z., 65 ani este internata in clinica
in perioada 04.VII - 29.VIL.2006 (f/o Nr.12183) pentru crize
de subocluzie intestinald, dureri moderate si disconfort in
regiunea perineald, prezenta sangelui in masele fecale, inape-
tentd, scadere ponderald. Suferinta clinica a bolnavei dateaza
de 3 saptamani, debutand cu elimindri sangvinolente in masele
fecale, prezenta senzatiei permanente de corp strain intrarectal,
tenesme rectale si disconfort perineal persistent.

Examenul clinic la prezentare relevd o stare generald
satisfacatoare. Tuseul rectal pune in evidenta la cca. 6 cm de
orificiul anal o stenoza rectald cu diametrul de cca. 1 cm, situata
excentric, intr-un tesut dur, infiltrativ si fixat.

Rectoscopia si colonoscopia confirma stenoza rectald
ampulard stransa, la 7-8 cm de orificiu anal, ce nu poate fi de-
pésita de endoscop. Endobiopsia recoltata din zona de stenoza
deceleazd aspectul de limfom non Hodgkin tip limfoblastic.

Clisma baritatd precizeaza intinderea axiald a stenozei rectale pe
o distanta de 14-16 cm cu delimitarea unui canal ingust (fig.3).

-  —

Figura 3. Radiografia toracica si ultrasonografia
nu au evidentiat metastaze viscerale.

Dupd pregitirea preoperatorie generala si local, sa inter-
venit chirurgical (19.VIL.06) prin laparotomie mediana supra-
ombilicald si suprapubiana. La explorarea intraoperatorie se
constatd o tumora rectala masivé ce ocupa aproape in totalitate
micul bazin, durd, neregulata, fixa, cu limita proximala aproape
de jonctiunea recto-sigmoidiana, dilatarea si hipertrofia mode-
rata a colonului proximal. Se evidentiaza adenopatii metastatice
pe traiectul vaselor hemoroidale superioare. Nu s-au depistat
metastaze paraaortice si nici hepatice sau peritoneale. Decola-
rea rectald- si perirectald arata cd tumora este irezecabild. Avand
in vedere extensia locala a procesului tumoral se opineazi
pentru operatie seriatd si se procedeazd la executarea unei
sigmostome biluminale. Evolutie postoperatorie satisfacatoare.
Bolnava este externata la a 9-a zi postoperatoriu. Pe parcursul a
ultimelor 3 luni bolnava a fost supusa tratamentului chimiote-
rapeutic postoperatoriu. Pacienta este avizatd asupra necesitatii
tratamentului chimioterapeutic si asupra eventualitétii unei alte
interventii chirurgicale cu scopul eradicarii tumorii. Bolnava se
reinterneaza in stationar (23.X.2006, f/o Nr.1939) cu acuze la
disconfort rectal si prezenta sigmostomei in stare clinica buna.
Rezonanta magnetica nucleara stabileste o micsorare dubla a
tumorii si lipsa metastazelor hepatice si parietale.

Dupi pregitirea preoperatorie generald si a colonului se
reintervine chirurgical (25.X.2006). Explorarea intraoperatorie
releva un proces aderential sever. Tumora rectala micsorata in
dimensiuni, mobila cu o limfadenopatie regionala.

Rezolvarea chirurgicala previzibil dificila, dar in consecinta
se procedeazd la extirparea rectului tumoral cu limfadeno-
mectomie regionala pe cale abdomeno-perineald, respectand
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limitele securititii oncologice. Ansa sigmoidiand este exterio-
rizatd transanal. Examenul macroscopic al piesei operatorii a
consemnat urmétoarele aspecte: rectul era sediul unui proces
tumoral ampular, infiltrativ, cuprinzind toata grosimea pe-
retelui, intinzandu-se axial pe o distantd de 7 cm stenozanta
exulceratd. Examenul histopatologic pe piese de rezectie si de
limfodisectie a confirmat un limfom non Hodgkin cu metastaze
ganglionare regionale orientand tratamentul complementar. Sa
extirpat si diverticulul Meckel, care a fost descoperit cu ocazia
unei revizii parietoviscerale. Perioada postoperatorie a de curs
cu refacerea starii biologice si recuperare functionald buna.

Observatie II1. Bolnavul P.S., 44 ani se prezinta de urgenta
in stationar la 04 august 2006 (f/o nr. 9364) in stare grava,
cagectizat cu simptomatologia unei ocluzii intestinale acute,
manifestatd clinic pe parcursul a 4 zile. Examenul clinic la pre-
zentare releva dureri intense paroxistice in regiunea ombilicala
si hipogastru, virsaturi alimentare si biliare, oprirea tranzitului
intestinal, nivele hidroaerice multiple la examenul radiologic al
abdomenului pe gol. Dupa clister evacuator, tranzitul intestinal
nu se reia. La lavaj gastric - continut gastric stazat cu bild. Pro-
bele biologice sunt in limite normale. Din antecedente s-a sta-
bilit, cd bolnavul in anul 1992 a suportat tonzilectomie pentru
limfom non Hodjkin amigdalian. Postoperatoriu la tratamentul
chirurgical a fost asociaté polichimioterapia efectuatd periodic
pe parcursul urmatorilor 2 ani cu un efect clinico-biologic bun.
Ulterior bolnavul nu mai viziteaza reteaua oncologica 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.

Dupi o rapida reechilibrare volemica s-a intervenit chirurgical
prin laparotomie mediana supra- si subombilicald. La explorarea
operatorie s-a constatat o tumora de cec, dura, neregulata, fixatd
cu raspandire spre ileon, avind dimensiunile de 12x6 cm, cu
mezadenita retractild, anse intestinale maximal dilatate pe tot
parcursul, corespunzétor procesului tumoral (fig.4)

Figura 4

Adenopatii metastatice n-au fost relevate. Concomitent a
fost stabilitd o ciroza hepaticd macronodulari cu ascita (600,0).

Medica

Luand in consideratie starea generald grav, prezenta ocluziei
intestinale severe, ciroza hepaticd cu ascitd, se procedeaza la
rezectia unghiului ileocecal, respectdnd limitele securitatii
oncologice, cu limfadenectomie regionala si ileostomie termi-
nala. Examenul histologic a confirmat diagnosticul de limfom
non Hodjkin infiltrativ si vegetatii fira metastaze ganglionare
regionale cu o inflamatie peritumorala fara invadare neoplas-
ticd (fig.5)

Figura 5

Perioada postoperatorie a decurs cu refacerea starii gene-
rale si recuperare functionald buna. Este externat la 8 zile post-
operatoriu cu plaga vindecata, si deja familiarizat cu ingrijirile
necesare ileostomei abdominale. Pacientul este avizat asupra
necesitatii 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, ciclofosfamidd, dexametazond) 6
cicluri la intervalul de 21 zile. Pacientul este monitorizat lunar
clinic, biologic si ecografic, si se reinterneaza la 01.111.2007 (f/o
5874) in stare generald buna, castigdnd ponderal important. La
examenul clinic si paraclinic (endoscopic, radiologic si ultra-
sonografic) lipsesc semne de recidive si metastazare. Dupa o
pregitire generald si a colonului se reintervine chirurgical (05.
I1I-2007). Rezolvarea chirurgicald, previzibil dificild din cauza
procesului aderential sever si a cirozei hepatice, in consecintd
se procedeaza la montarea unei ileoascendoanastomoze termi-
no-terminale. Explorarea operatorie a relevat o ciroza hepatica
macronodulara fara ascita si lipsa metastazelor loco-regionale.
Perioada postoperatorie a decurs cu refacerea stérii biologice si
recuperare functionald. A fost externat la 9 zile postoperatoriu
cu plagile vindecate si cu indreptare in reteaua oncologicd
pentru stabilirea necesitétii chimioterapiei adjuvante.

Revizut la 4 luni postoperatoriu. Stare satisfacatoare. Acuze
nu prezinta. Se afl la evidentd la hematolog si chimioterapeut.

Prezentam acest caz de localizare extraganglionard de
afectare a mai multor organe (la nivelul amigdalelor si a cecului
respectiv) considerdndu-l interesant prin prisma raritatilor.
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Toti 3 pacienti au fost indreptati la oncolog si au beneficiat
de chimioterapie adjuvanta.

Discutii

Limfomul colonic reprezinta o problemd tipica chirurgi-
cald. Intraoperator este necesar de hotarat daca tumora este
rezecabild sau nu, deoarece limfomul are un prognostic mai
bun decét cel de adenocarcinom. Rezectia de organ purtator de
tumora trebuie sa fie urmata de o limfadenectomie extinsa (8).

Chimioterapia ocupa un loc important in strategia tera-
peutica a limfoamelor non Hodgkin de colon. Daca in stadiile
avansate ale bolii rolul chimioterapiei este bine stabilit, exista
controverse privind abordarea numai conservatoare sau numai
chirurgicala a limfoamelor non Hodgkin de colon in stadiu
incipient. Tipul si durata tratamentului depind de histologia
si gradul de extensie a bolii (9).

1.

Concluzie

Examenul histopatologic pe piese de rezectie si de limfo-
disectie permite stabilirea tipului histologic si a stadiului
de evolutie a bolii, orientand tratamentul complementar.

. Tratamentul chirurgical rimane a fi esential si constd in

colectomie i limfadenectomie extinsa.

. Chimioterapia si radioterapia sunt eficace si indicate in

stadiile avansate ale bolii. Chimioterapia rdméne trata-
mentul de electie al limfoamelor non Hodgkin cu grad
ridicat de malignizare.

. Abordarea multidisciplinari a limfoamelor colonice cu

tratament in echipa permite obtinerea unor rezultate
favorabile.
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