
Rezumat
Tumorile gastrointestinale stromale sunt tumori a cãror
localizare extradigestivã primarã este foarte rarã (sub 10% ca
localizare primarã hepaticã). Vom prezenta un caz clinic de
GIST cu localizare primarã hepaticã unicã la o pacientã în
vârstã de 28 ani. Descoperirea acestei tumori este una întâm-
plãtoare, pacienta prezentându-se pentru un sindrom dispeptic
nesistematizat æi epigastralgii. In cursul prezentãrii se efectueaza
ecografie abdominalã ce identificã la nivelul segmentelor III –
IV o formaåiune tumoralã de ~ 5/4 cm bine delimitatã.
Pacienta efectueazã investigaåii clinice æi paraclinice (CT, EDS,
EDI si examinarea lumenului intestinal cu videocapsula), ce
confirmã diagnosticul de tumorã hepaticã unicã de segmente
III-IV. Intr-un timp ulterior se intervine chirurgical, intra-
operator se confirmã diagnosticul æi se practica rezecåie 
hepaticã atipicã de segment III-IV cu margine de siguranåa de
1 cm. Piesa se trimite la examen anatomopatologic, rezultatul
fiind de tumorã gastrointestinalã stromalã. 

Cuvinte cheie: tumorã stromalã gastrointestinalã, localizare 
primarã hepaticã unicã

Abstract 

Gastrointestinal stromal tumor with primary hepatic
unique location - clinical case

The gastrointestinal stromal tumors are mesenchymal tumors
whose primary extradigestive location is very rare (less than
10% primary liver localization). We present a clinical case of
primary hepatic location of GIST in a 28 year-old patient.
The discovery of this tumor is a chance, the patient 
presenting for non-specific dyspeptic syndrome and epigastral-
gia. During the presentation an abdominal ultrasound is 
performed which identifies an whell-delineated hepatic mass
~ 5 / 4 cm. Clinical and paraclinical investigations (CT, EDS,
EDI, examination of the intestinal lumen with the video-
capsula), confirm the diagnosis of unique hepatic mass of 
segments III-IV. The diagnosis is confirmed intraoperatory and
we perform an atypical liver resection of segments III-IV (with
1 cm safety-margin). The histopatologic exam: GIST.

Key words: GIST - gastrointestinal stromal tumor, hepatic
primar localization

IntroducereIntroducere

Tumorile stromale gastrointestinale sunt tumori mezenchimale
primare ce aparåin tractului digestiv, alãturi de alte tumori ca
tumorile neurale, lipoamele, sarcoamele, etc.

Frecvenåa acestor tumori este cuprinsã între 0,1-3 % din
neoplaziile gastrointestinale, dar reprezintã cea mai comunã
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tumorã mezenchimalã a tractului digestiv. Existã studii 
clinice ce prezintã o incidenåã anualã de sub 15/1000000 în
SUA. Manifestãrile clinice ale acestor tumori sunt nesistema-
tizate, în general fiind asimptomatice pânã când volumul
tumoral atinge dimensiuni crescute, ceea ce face posibilã 
identificarea prin palpare a acestora. Descoperirea tumorilor de
dimensiuni mici este una întamplãtoare, mai ales pentru 
tumorile cu localizare extradigestivã (hepaticã în cazul nostru).
(7, 9, 10, 11, 22)

Vom prezenta un caz clinic de tumorã stromalã gastro-
intestinalã cu localizare primarã hepaticã, descoperire
întâmplãtoare. 

Prezentarea cazului clinicPrezentarea cazului clinic

Pacienta A.M., în vârstã de 28 ani, cu domiciliu în mediul
urban, salariatã, având ca antecedente apendicectomia la
vârsta de 7 ani, æi ulcer gastric perforat, pentru care s-a prac-
ticat rezecåie gastrica 2/3 cu anastomozã gastroduodenalã tip
Pean la vârsta de 14 ani, primiparã, primigestã, nefumãtoare,
se prezintã în sectia de chirurgie cu diagnosticul de tumorã
hepaticã unicã de segmente III-IV æi se interneazã în vederea
tratamentului chirurgical.

Istoric

Pacienta a fost diagnosticatã în urmã cu 2 sãptãmâni cu
afecåiunea curentã în cadrul secåiei de gastroenterologie a unei
alte unitãåi spitaliceæti, unde se prezentase pentru epigastralgii
æi sindrom dispeptic nesistematizat. Ecografia abdominalã a
evidenåiat la nivelul lobului hepatic stâng, subcapsular, o 
formaåiune rotund-ovalarã de ~ 5/4 cm, discret hipoecogenã,
bine delimitatã. Examenul CT abdomino-pelvin, relevã leziune
înlocuitoare de spaåiu la nivelul segmentelor III-IV hepatice,
bine delimitatã, hipodensã nativ, cu iodofilie neomogenã, cu
diametrele axiale de 5,7/3,8 cm, fãrã alte modificãri în rest.
(Fig. 1)

Endoscopie digestvã superioarã: esofag normal, stomac

rezecat 2/3 cu moderat reflux biliar, pliuri æi mucoasã de
aspect normal, anastomozã largã termino-terminalã de
aspect normal, duoden normal pe 15 cm.

Endoscopie digestvã inferioarã: aspect normal pânã la
cec; valva ileocecalã de aspect normal, pregatire bunã. 

Endoscopia cu videocapsulã nu deceleazã formaåiuni
protruzive intralumenale la nivelul intestinului.

La internare, examenul obiectiv în limite fiziologice cu
excepåia unei moderate sensibilitãåi la palpare în epigastru;
probele biologice – hemoglobina la limita inferioarã cu
dicretã microcitozã, fãrã sindrom inflamator. Markerii virali
(Ag HBS æi Ac anti HVC) negativi, markerii tumorali (α-feto-
proteina, CA 19-9 æi CEA) în limite normale. 

Dupã pregãtirea preoperatorie corespunzãtoare se inter-
vine chirurgical.

Anestezia utilizata este anestezie generalã cu intubaåie
orotrahealã.

Se practicã incizie iterativã medianã xifosubombilicalã cu
ocolirea la dreapta a ombilicului; la pãtrunderea în cavitatea
peritonealã se constatã: formaåiune tumoralã localizatã la
graniåa dintre segmentele III-IV, subcapsularã, pe faåa diafrag-
maticã a lobului stâng, bine delimitatã, incapsulatã, de culoare
brun-galbuie, fãrã alte determinãri secundare decelabile pal-
pator la nivel hepatic. Nu se identificã alte formaåiuni tumorale
intraabdominale localizate digestiv sau extradigestiv. Nu se
identificã adenopatii decelabile palpator. Se decide æi se 
practicã rezecåie hepaticã atipicã de segmente III-IV, cu 
margine de siguranåã de 1 cm peritumoral. În figurile 2 æi 3 se
prezintã aspectul macroscopic al tumorii æi abordarea 
chirurgicalã a acesteia.

Piesa de rezecåie se trimite la examen histopatologic. Se
închide laparotomia. 

Evoluåia postoperatorie este favorabilã, pacienta
externându-se a V-a zi postoperator vindecatã chirurgical,
cu recomandãrile: 

- Regim dietetic;
- Evitã efort fizic mediu æi mare 3 luni postoperator;
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Figura 1. Examinare CT – cu substanåã de contrast; formaåiune
tumoralã rotund-ovalarã la graniåa dintre segmentele
III-IV; timp arterial

Figura 2. Aspect intraoperator al tumorii hepatice



- Revine la control la 1 lunã æi 3 luni postoperator.
- Consult æi tratament oncologic.

Rezultatul histopatologic 

Examenul macroscopic: formaåiune încapsulatã de 5,5/5
cm diametru, pe secåiune de culoare gãlbuie, cu zone chistice
ce au conåinut serocitrin æi hemoragic. (vezi Fig. 4)

Examenul microscopic: proliferare tumoralã monomorfã,
constituitã din celule cu aspect epitelioid æi citoplasmã 
eozinofilã, unele cu zonã palidã perinuclearã; mitoze 
predominant atipice, proliferarea tumoralã fiind inconjuratã de
åesut conjunctiv fibros. Prezintã vascularizaåie bogatã de tip
capilar cu zone de hemoragie æi transformare chisticã.

Teste suplimentare: impregnarea argenticã – rare fibre de
reticulinã la nivelul proliferãrii tumorale cãreia îi conferã un
aspect nodular; reåea reticulinicã cu aspect normal la nivelul
parenchimului hepatic peritumoral.

Teste imunohistochimice – citokeratinã – pozitiv în
parenchimul hepatic, negativ în tumorã; AFP negativã; CEA
negativ în celulele tumorale; CD 34 pozitiv difuz citoplasmatic
æi membranar în tumorã æi vase; CD 31, VonWillebrand factor
pozitiv în vase æi negativ în tumorã; CD 117 æi DOG-1 pozitiv
difuz citoplasmatic æi membranar în tumorã. (Fig. 5, 6, 7)

Diagnosticul histopatologic este de tumorã stromalã 
gastrointestinalã de grad înalt.

DiscuåiiDiscuåii

Tumorile stromale gastrointestinale sunt tumori mezenchimale
al cãror punct de plecare este considerat a fi o muåatie la
nivelul genei C-Kit, protooncogenã ce codificã un receptor
tirozinkinazic transmembranar la care se cupleazã factorul de
creætere celularã. (3, 8, 14, 24)

Tumorile gastrointestinale stromale îæi au originea la
nivelul celulei interstiåiale descrise de Cajal (pacemaker
intestinal), celulã asemanatoare fibroblastului, ce exprimã
receptorii CD 117 æi CD 34. (15, 16, 17, 19, 20, 25, 27)
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Figura 3. Aspect intraoperator al tumorii hepatice Figura 4. Aspect macroscopic al tumorii hepatice

Figura 5. Aspect microscopic al tumorii – imunohistochimie
DOG – 1

Figura 6. Aspect microscopic al tumorii – imunohistochimie 
CD 117 



Localizarea gastrointestinalã primarã a acestor tumori
este predominantã, pe când cea cu altã localizare este foarte
rar întâlnitã.

În general, determinãrile din alte organe (ficat), sunt 
determinãri secundare ale unor tumori cu localizare primarã
gastrointestinalã. În cazul de faåã, localizarea hepaticã unicã
diagnosticatã exhaustiv prin utilizarea mijloacelor endoscopice
æi imagistice, face ca tumora identificatã sã fie declaratã unicã
æi sã beneficieze de atributele localizãrii extragastrointestinale
æi anume raritatea æi descoperirea ei intamplãtoare. (1, 12, 6,
21, 23, 25, 26)

Evaluarea macroscopicã a tumorii intraoperator devine
problematicã cu privire la tipul histologic, originea ei precum
æi a atitudinii chirurgicale în faåa acesteia. În acest caz este
obligatoriu sã se respecte rezecåia în limite oncologice a
tumorii, limfadenectomia nefiind necesarã deoarece GIST-ul
nu disemineazã pe cale limfaticã, Neidentificarea intraopera-
torie a unor ganglioni limfatici invadaåi tumoral ne-a condus
cãtre o rezecåie hepaticã atipicã respectând o margine de 
siguranåã de 1 cm în jurul formaåiunii tumorale.

Malignitatea GIST-urilor a fost clasificatã în 4 categorii în
funcåie de capacitatea de metastazare a acestora (risc foarte
scãzut, scãzut, intermediar æi înalt). În cazul de faåã ne 
confruntãm cu un GIST cu capacitate înaltã de metastazare,
de aceea se impune o urmãire atentã a pacientei, deoarece
riscul de recidivã este foarte ridicat. (14, 15, 18)

Tratamentul adjuvant (chimioterapie æi radioterapie) nu s-a
dovedit eficient în cazul tumorilor stromale gastrointestinale,
singurul rezultat satisfãcãtor a fost obåinut în tratamentul cu
inhibitor de tirozinkinazã folosit postoperator în GIST-urile de
gradul IV, de aceea pacienta a fost îndrumatã cãtre un serviciu
oncologic. (1, 4, 5, 13, 21)

Considerãm, de asemenea, cã este importantã urmãrirea
periodicã ecograficã si CT a oricãrei formaåiuni tumorale 
intrahepatice descoperitã întamplãtor, chiar æi de dimensiuni
mici, deoarece creæterea acceleratã a acesteia impune cura
chirurgicalã, chiar dacã diagnosticul de certitudine nu este pe

deplin cunoscut preoperator. Biopsia intraperitonealã a 
formaåiunii tumorale stromale gastrointestinale nu este reco-
mandatã datoritã riscului de însãmânåare intraperitonealã a
celulelor tumorale (28,29,30,32). 

Metoda cea mai eficace de urmãrire pentru tumorile 
gastrointestinale cu risc înalt æi intermediar (diametrul > 5 cm
sau index mitotic > 5/50 HPF), este reprezentatã de efectuarea
unei tomografii computerizate la interval de 4 luni pentru 3
ani æi la 6 luni pânã la 5 ani, apoi anual. Pentru tumorile 
gastrointestinale cu risc scãzut sau foarte scãzut (diametrul <
5 cm sau index mitotic < 5/50 HPF) se realizeazã computer
tomografie la 6 luni pentru 5 ani. (25, 26, 27)

ConcluziiConcluzii

Tumorile gastrointestinale stromale sunt tumori mezenchimale
a caror localizare extradigestivã este foarte rarã, diagnosticul lor
fãcându-se întâmplãtor cu ocazia examenelor de rutinã.
Simptomatologia lor este nespecificã æi orientarea cãtre o
tumorã este greu de fãcut.

Examenul histopatologic este obligatoriu, fiind singurul
examen de certitudine ce orienteazã æi asupra prognosticului pe
termen lung al tumorii.

Tratamentul chirurgical este singurul tratament curativ, de
aceea trebuie sã se realizeze în limite de siguranåã oncologicã. 

Studii recente aduc în discuåie tratamentul cu inhibitori de
tirozinkinazã în cadrul tumorilor stromale depãæite chirurgical,
studii ce nu æi-au demonstrat însã pe deplin eficacitatea.(24)

Este obligatorie urmãrirea pacientului postoperator datoritã
riscului de metastazare, care este cu atât mai mare cu cât gradul
de agresivitate a tumorii creæte(31,32,33,34).
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