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Rezumat
Tumorile duodenale sunt tumori foarte rare, având cea mai
micã incidenåã din totalul tumorilor intestinului subåire.
Frecvenåa tumorilor intestinului subåire este sub 5% din totalul
tumorilor digestive. Majoritatea acestor tumori rãmân asimp-
tomatice, uneori toatã viaåa. Atunci când devin simptomatice,
prima manifestare este reprezentatã de pierderea de sânge 
digerat (melenã), anemie secundarã æi simptomatologie
obstructivã (ocluzii, subocluzii). Diagnosticul precoce al 
acestor tumori este dificil datoritã simptomatologiei nesistema-
tizate, el devenind facil în momentul în care se instaleazã 
complicaåiile. Cel mai frecvent, diagnosticul se realizeazã prin
endoscopie digestivã superioarã, urmatã de tranzit baritat,
computer tomografie æi ecografie. În lucrarea de faåã vom
prezenta un caz clinic de polip hamartomatos duodenal,
unic, localizat la nivelul D3, la o pacientã în vârstã de 66
ani, ce s-a prezentat pentru hemoragie digestivã superioarã
exteriorizatã prin melenã, anemie secundarã, astenie fizicã
marcatã, la care s-a intervenit chirurgical æi s-a practicat
excizia, prin duodenotomie, a polipului.

Cuvinte cheie: polip hamartomatos, melenã, excizie, tumori
duodenale

Abstract

Unique duodenal hamartomatous polyp – case report

Duodenal tumors are very rare tumors, with the lower inci-
dence among the tumors of the small bowel, whose frequence
is  less than 5 %  of all digestive tumors. In most of the cases
these tumors remain asymptomatic, sometimes the entire life.
When they become symptomatic, their first manifestation is
the loss of digested blood (melena), secondary anemia and
obstructive symptomatology.  Early diagnosis of these tumors is
difficult because of the unsystematic symptomatology and
becomes easy when the complications appear. In most of the
cases the diagnosis is establish by the superior digestive
endoscopy , followed by barium contrast studies, CT and ultra-
sound. We present  a case of duodenal hamartomatous  polip,
unique, at the level of D3, in a female patient 66 years  old,
addressing to our service for superior digestive hemorrhage
exteriorizated by melena, secondary anemia and  physical
asthenia ; we operated the patient procedeeing  a polypectomy
by a  duodenotomy.

Key words: hamartomatous polyp, melena, excision, duodenal
tumors

IntroducereIntroducere

Polipii hamartomatoæi sunt tumori benigne ale tractului diges-
tiv a cãror frecvenåã este redusã, ei fiind localizaåi predominant
la nivel colonic æi foarte rar la nivelul intestinului subåire.
Localizarea duodenalã este foarte rarã, sub 1% din totalul
polipozelor intestinale. Diagnosticul de certitudine este cel
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histopatologic, stabilit în general dupã excizia acestora.
Depistarea polipilor duodenali este una întâmplãtoare în cazul
absenåei simptomatologiei, în general aceætia fiind identificaåi
în urma investigaåiilor paraclinice efectuate cu ocazia apariåiei
unei simptomatologii date de o sângerare digestivã superioarã
sau a unui tablou clinic subocluziv sau ocluziv (1,2,3,4).
Identificarea unui polip prezent la nivelul D3 este cu atât mai
dificilã cu cât accesul la nivelul acestei poråiuni a duodenului
nu este facilã în cadrul realizãrii unei endoscopii digestive
superioare. 

Prezentarea cazuluiPrezentarea cazului

Pacienta CZ, în vârstã de 66 de ani, se transferã în secåia de
chirurgie generalã din secåia de gastroenterologie unde a fost
diagnosticatã cu polip duodenal hemoragic la nivelul D3,
HDS, melenã æi anemie secundarã. Pacienta se prezentase în
secåia de gastroenterologie acuzând astenie, palpitaåii, dispnee
la eforturi mici æi moderate, epigastralgii æi scaune melenice,
simptomatologie debutatã de 2 sãptãmâni. La internare
pacienta prezenta hemoglobinã 7,71 g/dl, cu microcitozã æi
hematocrit 28 %, restul analizelor în limite normale. Din
antecedentele personale patologice reåinem: nefrectomie
stângã în 2001 pentru tumorã renalã, colecistectomie în 2004.
Endoscopia digestivã superioarã a evidenåiat esofag, stomac
fãrã leziuni, D1 æi D2 cu urme de sânge digerat. La nivelul D3
se identificã o formaåiune vegetantã de aproximativ 2,5-3 cm ce
ocupã paråial lumenul duodenal, implantatã posterior, cu
pedicul de aproximativ 1 cm; se practicã biopsie.

Ecografia abdominalã nu identificã leziuni, lob drept
hepatic de 13 cm, lob stâng 7 cm, colecist exclus chirurgical,
rinichi drept de 10/5 cm cu câteva chisturi mici, fãrã hidro-
nefrozã, rinichi stâng absent chirurgical, uter de dimensiuni
normale, anexe nevizualizate, vezicã urinarã transonicã.
Radiografia toracicã nu evidenåiazã leziuni evolutive pleuro-
pulmonare, hiluri, cord, aortã normale. 

Examenul colonoscopic: anus cu hemoroizi interni
turgescenåi, sigmoid cu câåiva diverticuli ce conåin coproliåi
impactaåi, restul colonului normal pânã la valva ileocecalã.
Dupã o scurtã reechilibrare volemicã æi corectarea anemiei
prin transfuzii cu sânge izogrup, izoRh, se intervine chirurgical
sub anestezie generalã cu intubaåie orotrahealã. La explorarea
cavitãåii peritoneale se identificã formaåiune tumoralã intra-
lumenalã la nivelul D3, mobilã, de aproximativ 2,5 - 3 cm
diametru, implantatã posterior. Se practicã duodenotomie 
longitudinalã æi se identificã formaåiune tumoralã polipoidã de
2,5 cm diametru, cu pedicul cu bazã largã de implantare 
posterior, cu o zonã de ulceraåie centralã de aproximativ 0,5
cm. Se practicã polipectomie cu sutura hemostaticã la nivelul
zonei de implantare duodenalã æi duodenorafie transversalã. 

Examenul histopatologic identificã formaåiune polipoidã de
2,5/2,7/2 cm cu mucoasa supraiacentã erodatã pe 0,5 cm;
microscopic – hamartom duodenal, fãrã zone de transformare
malignã.

Evoluåia postoperatorie este favorabilã, pacienta
externându-se a 7-a zi postoperator.

DiscuåiiDiscuåii

Polipii hamartomatoæi sunt o varietate de polipi adenomatoæi
viloæi ce se dezvoltã din mucoasa duodenalã. Localizarea 
duodenalã a acestora are o frecvenåã scãzutã, dar comparabilã
cu localizarea de la nivelul ileonului terminal. 

Hamartomul duodenal reprezintã o malformaåie de creætere
a mucoasei duodenale, el putând fi solitar la pacienåii care sunt
liberi de alte anomalii ale mucoasei sau multiplu în aproxima-
tiv 50% din cazuri. În 10% din cazuri sunt asociaåi cu sindro-
mul Peutz-Jeghers. Acesta asociazã numeroæi polipi hamar-
tomatoæi distribuiåi mai ales pe intestinul subåire, dar putând fi
distribuiåi æi la nivelul duodenului, colonului sau extradiges-
tivi, cu lentiginozã cutaneo-mucoasã (boalã cu transmitere
autozomal dominantã în majoritatea cazurilor) (5).

Figura 1. Aspectul endoscopic al tumorii duodenale Figura 2. Aspect microscopic al polipului duodenal
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Hamartomul reprezintã o variantã de polip fãrã potenåial
malign, apariåia acestora fiind asociatã uneori cu dezvoltarea
unui cancer de pancreas, sân, plãmân, ovar æi uter (6,7). 

Diagnosticul polipilor se realizeazã prin endoscopie diges-
tivã superioarã æi endoscopie digestivã inferioarã în mod uzual,
tranzitul baritat evidenåiind cu dificultate polipii de mici
dimensiuni æi mai frecvent pe cei de mari dimensiuni; din
aceastã cauzã capãtã un rol important endoscopia cu video-
capsulã ce poate identifica prezenåa polipilor la nivelul
intestinului subåire (8,9). 

Prognosticul bolii pe termen lung este unul bun, fiind în
strânsã legãturã cu faptul cã aceste tumori sunt benigne, com-
plicaåiile survenite fiind cele date de fenomenele hemoragice
sau ocluzive.

Din punct de vedere al incidenåei scãzute a tumorilor la
nivel intestinal æi a transformãrii maligne a acestora au fost
propuæi mai mulåi factori din care amintim: contactul pe 
termen scurt al mucoasei intestinale cu substanåele pro-
carcinogene æi produæii de degradare bacterianã, datoritã 
caracterului lichid al conåinutului intestinal precum æi PH-ului
alcalin al acestuia (10,11,12). 

În general, polipii hamartomatoæi au o dezvoltare intra-
lumenalã, uneori infiltrativã sau subseroasã, fiind generatori de
complicaåii obstructive sau invaginaåie intestinalã (13,14,15).

Hemoragia digestivã superioarã reprezintã o complicaåie
destul de frecventã a polipilor cu localizare înaltã (stomac,
duoden) æi mai puåin frecventã pentru cei cu localizare la
nivelul ileonului terminal (16,17).

Din corolarul simptomatologic amintim cel mai frecvent
durerea, ce este asociatã unor leziuni mari ce pot cauza 
sindroame subocluzive, greaåã, diaree, hemoragie gastro-
intestinalã, anemie æi uneori volvulus. Debutul acestei 
simptomatologii este insidios æi în general este datorat 
complicaåiilor apãrute (18,19,20).

ConcluziiConcluzii

Hamartomul duodenal aparåine clasei polipilor adenomatoæi
în care au fost identificate 3 tipuri (adenom polipoid, 
adenom al glandelor Brunner æi adenom vilos).

Localizarea la nivelul duodenului a hamartomului este una
rarã, iar leziunea unicã este foarte rarã. Pentru a se pune diag-
nosticul de tumorã unicã este necesarã evaluarea întregului tub
digestiv, cea mai utilã fiind cea prin vizualizare directã prin 
endoscopie digestivã superioarã, endoscopie digestivã 
inferioarã, videocapsulã.

Pacientei prezentate în cazul de faåã i s-a realizat 
examinarea prin videocapsulã a tubului digestiv la 3 luni post-
operator, nefiind evidenåiate alte leziuni.

Este importantã urmãrirea postoperatorie, datoritã posibili-
tãåii recidivãrii (apariåiei altor polipi cu alte localizãri) deoarece
încadrarea într-o clasã a unor polipi nu exclude apariåia unor
polipi din alte clase.
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