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Cuvant inainte

Problema formatiuniloor chistice la copii este si va rdmdne un capitol
extrem de interesant al patologiei, care deruleazd in sirdnsd corelare cu starea
anatomica si a ontogenezei regiunilor si organelor afectate, cu multiplele sale
aspecte functionale si de asemenea ineditele afectiuni privind integrarea regiunii in
ansamblul morfofunctional al intregului organism uman. Atdt malformatiile
chistice, cdt si formatiunile chistice acaparate detin o importantd practicd
deosebitd i datoritd particularitdtilor locoregionale.

In aceastd lucrare ne-am propus o analizd a unor cazuri clinice intdlnite
foarte rar intre anii 1994 — 2006 in Centrul National Stiintifico-Practic de
Chirurgie Pediatricd , Natalia Gheorghiu” in incercarea de a contribui la
elucidarea unor aspecte ale problematicii, dupd cum urmeazd:

- raportul dintre sediul anatomic al chistului si structurile anatomice;

- relatia dintre situatia clinicd §i atitudinea de diagnostic, diagnostic

diferential;

- atitudinea terapeuticd si chirurgicald, variantele de tehnici chirurgicale
cu extirparea fotald sau subtotald in funtie de rapoartele formatiunilor
chistice cu structurile anatomice adiacente;

- aspectele morfopatologice si incercarea de a descifra unele
particularitdti morfogenetice ale malformatiilor chistice etc.

In aceastd modestd lucrare ne-am straduit expunerea cdt mai clard a
Jormatiunilor chistice de diversd localizare, destul de rar intdlnite pentru a pune la
dispozitia practicienilor nu numai un material teoretic, dar §i practic, care sd
Jaciliteze diagnosticul precoce i instituirea unei Strategii terapeutice cdt mai
adecvate fiecdrui caz, evitdnd erorile de diagnostic si tratament — surse de
complicatii, de recidive.

Lucrarea este destinatd  studentilor Facultdtii Medicind Generald,
rezidentilor de specialitatea Chirurgie si medicilor chirurgi pediatri.

Autorii



CHISTUL TIMIC CERVICAL
CONGENITAL

Timusul reprezinta un organ de origine branhiogena ce deriva (bilateral) din
fantele branhiale III si IV la a 6-a saptimana de embriogenezd. Malformatiile
congenitale ale acestei glande sunt descrise destul de rar in literatura de specialitate
(7). Conform statisticelor contemporane de-a lungul anilor au fost descrise circa
90 cazuri de chisturi timice cervicale (8, 9, 10), dintre care 2/3 Ia copii In vérsta pana
la 10 ani (2). in acelasi timp, conform unor opinii, aceste date nu reflecti realitatea,
deoarece in marea majoritate a cazurilor malformatiile timusului evolueaza
asimptomatic §i nu sunt diagnosticate. De mentionat ¢ un sir de studii recente
indica cd la circa 30% din copiii decedati supusi necropsiei se depisteaza tesut
timic ectopiat in regiunea cervicali (14).

Raritatea acestei malformatii, dificultdtile de diagnostic si diagnostic
diferential ne-au determinat prezentarea unui caz clinic.

Bolnavul I, a/n 1996, s-a adresat pe 06.01.2006 la Centrul National
Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Natalia Gheorghiu” cu acuze la prezenta
unei formatiuni tumorale in regiunea cervicali pe dreapta. Fenomenul debuteaza cu
circa 2 ani anterior. Initial formatiunea tumorald datd avea dimensiuni mici si
copilul nu prezenta careva acuze. In ultima perioadd aceasta a crescut rapid in
volum, au aparut i fenomene subiective.

Tabloul clinic a fost dominat de palparea in regiunea cervicald dreapt3,
anterior de muschiul sternocleidomastoidian, a unei formatiuni tumorale mari, dur-
elastice, putin mobile, nedureroase.

Examinarea echograficd duplex color a pus in evidenta ci circulatia
sanguind prin arterele carotide (comund si interna), arterele subclaviculare si
trunchiul brahiocefalic sunt fard modificari patologice. La nivelul regiunii cervicale
laterale pe dreapta se vizualiza o formatiune omogeni cu contur clar si o structura
izoecogena vascularizati care se situa intre artera carotidd comuni dreapta si vena
Jugulara dreaptd, ultima fiind deplasata lateral (fig. /).

Examenul radiologic a pus in evidentd o formatiune tumorald din tesuturi
moi a regiunii cervicale pe dreapta.

Pe 12.01.06 cu diagnosticul de limfangiom cervical se intervine chirurgical,
operatia constand in inlaturarea radicali a formatiunii tumorale.

La examenul patomorfologic macroscopic (fig.2) formatiunea inliturata
manifesta o consistentd variabila dur elastica cu focare fluctuabile, in sectiune cu
aspect cavitar-chistic cu continut semitransparent. Suprafata internd a chisturilor
netedd, sidefie. Tesuturile perichistice cu structura polimorfs, in unele locuri se



observau zone aseminitoare tesutului grasos, ce includeau focare de consistenta

mult sporitd de culoare galbuie.
Examenul histologic a depistat prezenta tesutului glandular al timusului cu
structura lobulara, unii lobuli fiind colabati ce frecvent includeau formatiuni

chistice tapetate cu epiteliu atenuat cubic sau pluristratificat (fig.3).

Fig. 1. Examenul ecografic al regiunii cervicale. Intre vasele magistrale
cervicale pe dreapta se vizualizeazi o formatiune tumorald.

Corpusculii timici sunt solitari, repartizati haotic. Unii lobuli contineau
granuloame colesterinice, in unele locuri cu o reactie gigantocelulara de tipul
corpilor stréini (fig.4), modificari descrise si de alti autori (1).

Evolutia postoperatorie a fost una favorabila, pacientul fiind externat la a 9-a
zi postoperator.

Discutii. Malformatiile congenitale ale timusului se dezvoltd in urma
descendentei incomplete in cutia toracicd a timusului, sechestrarii tesutului timic
de-a lungul tractului de descendentd i persistentei ductului timofaringian (3, 11,
12). Timusul cervical aberant sau chisturile cervicale timice sechestrate de-a lungul
ductului timo-faringian pot fi intdlnite de la nivelul mandibulei pand la cutia
toracica. Unii autori remarcé cd uneori aceste chisturi pot contine reminescente de
tiroida sau paratitorida. in pofida evolutiei asimptomatice in unele cazuri chisturile
cervicale timice pot creste destul de repede in volum in rezultatul unei hemoragii,
infectii, procese degenerative sau staza venoasa (11). In 10% din cazuri malforma-
tia evolueaza cu prezenta unor manifestari clinice determinate de compresiunea
structurilor anatomice adiacente: disfagie, dispnee, dureri, modificarea vocii etc.
(14). De asemenea concomitent se pot asocia tireotoxicoza, anemia aplastica,
neurofibromatoza, limfoma Hodgkin (11).



Fig. 2. Macropreparat. Aspect macroscopic al formatiunii
tumorale inldturate in sectiune.

Fig. 3. Microfoto. Aspect microscopic al formatiunii tumorale
(explicatii in text). Color. H-E. Ocular 10, obiectiv 10.
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Fig. 3. Microfoto. Aspect microscopic al formatiunii tumorale (Iamurire
in text). Color. H-E. Ocular 10, obiectiv 10.

Ecografia conventionald si echografia duplex color permit in majoritatea
cazurilor depistarea formatiunii tumorale (13), datele radiologice in stabilirea
diagnosticului fiind importante, dar nu specifice. Timusul cervical ectopic este
vizualizat mai bine prin RMN, pe cénd formatiunile chistice timice — prin
tomografie computerizata (7).

Diagnosticul diferential al chistului timic cervical congenital este destul de
dificil si se va face cu higromul chistic, chisturile cervicale mediane si laterale,
teratoamele chistice, afectiunile tiroidei §i paratiroidelor, maladiile limfoprolife-
rative, limfadenopatiile reactive si tumorile vasculare (5). Examenul criohistologic
intraoperatoriu poate orienta diagnosticul si ghida tactica medico-chirurgicala.
Chisturile timice majore manifeste prin semne de compresie a structurilor adiacente
necesitd o excizie chirurgicald partiald sau radicald. Totodata interventia chirurgi-
cald este asociatd cu un risc major de pneumotorax, hemoragie, leziune a nervilor
vag si hipoglos, infectie etc. Unii autori sunt de parerea ci timectomia totald poate
duce la diminuarea imunittii celulare si la reactii autoimune. in pofida faptului ca
legdtura dintre atimia dobéndita si tulburdrile imunologice inci nu a fost
demonstratd, exista studii rezultatele carora confirma faptul ca timectomia la copiii
mai mici de 3 luni este asociata cu reducerea numarului de limfocite T circulante si
diminuarea raspunsului la mitogenele celulelor T (4).

Asadar, raritatea chisturilor timice cervicale congenitale la copii, precum si
evolutia asimptomaticd creeaza dificultati majore in diagnosticul preoperator si
diferential, tratamentul de electie fiind cel chirurgical. Pand la clarificarea



definitivd a diagnosticului in cauza, eventuala excizie chirurgicald a timusului
cervical ectopic trebuie precedatd de un examen imagistic, care sd verifice prezenta
tesutului timic mediastinal.
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DIFICULTATI DE DIAGNOSTIC N CHISTUL
BRONHOGEN CONGENITAL CERVICOMEDIASTINAL
LA COPIL DE VARSTA FRAGEDA

Chistul bronhogen congenital reprezintdi o anomalie bronhopulmonara
congenitald relativ rar intdlnitdi in practica medicald si chirurgicald la copil.
Conform principiilor etioipatogenetice se relevi mecanismul, pe fundalul ciruia se
poate dezvolta leziunea malformativid datdi — unele tulburiri de diviziune ale
plécilor ventrale si dorsale ale tubului intestinal primitiv (2, 4, 8).

Mai multe studii definesc rolul metodelor contemporane instrumentale —
tomografiei computerizate si RMN fin diagnosticul malformatiei date (sensibilitatea
tomografiei computerizate este de 69,2%, pe cand a RMN - de 100% (5). In unele
cazuri, in baza particularititilor locoregionale, atitudinea formatiunii chistice fati
de stucturile anatomice, un sir de aspecte clinico-evolutive ale maladiei, se impun
unele greutiti in diagnosticul diferential.

In acest context prezentim urmatoarea observatie clinica.

Pacienta M., nascuta pe 21.11.2006 (f/o 00262) se interneaza in clinica de
chirurgie a nou-nascutilor pe 10.01.2007 pentru prezenta unei formatiuni tumorale
aregiunii cervicale pe dreapta (fig.1).

Examenul clinic la internare relevd urmatoarele elemente patologice:
formatiune tumorali cu dimensiunile de 5,0 x 6,0 x 4,0 cm in regiunea cervicald
laterala supraclaviculara pe dreapta, de consistentd dur-elastica putin mobili. Starea
generald a pacientei stabild gravd determinati de prezenta unei bronhopneumonii
bilaterale (semne de detresi respiratorie - dispnee, cianoza in strinsa legaturd cu
tentativele de alimentare).

Examenul radiologic pune in evidentd o timomegalie majora (fig.2).
Investigatiile de laborator pun in evidentd accelerarea VSH, hiperleucocictoza.
Tomografia computerizata axiald efectuatd cu pasul 5 mm confirma prezenta unei
formatiuni tumorale de dimensiuni majore (4,3 x 4,0 x 6,0 cm), cu contururile
sterse, cu o densitate de -2 - +11H, ce ocupa un spatiu din regiunea mediastinului
anterior pana in regiunea submandibulara dreapta, cu deplasarea traheii spre stinga
si a plamanului drept inferior i lateral (fig. 3).

Pe fondul unui tratament preoperator se determini o ameliorare evidenta
clinic si pe 27.01.07 cu diagnosticul de higrom cervical se intervine chirurgical
prin abord supraclavicular cervical pe dreapta. La revizie s-a depistat o formatiune
chisticd cu peretii densi, localizatd sub muschiul sternocleidomastoidian, fundul
fiind localizat in mediastin, continutul lichid transparent (fig.4).
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Fig. 1. Aspectul vizual al formatiunii tumorale cervicale.

Fig. 2. Radiografie toracica preoperatorie, incidenta de fata.
1 — Timomegalie
2 — Bronhopneumonie bilaterald
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Fig. 3. CT axiala preoperatorie a pacientei M. (explicatii in text).



Fig. 4. Aspect intraoperator al formatiunii chistice cervicale pe dreapta.



Fig. 6. Microfoto. Ramificiri de tip arborescent in aria peretelui
chistic tapetat cu epiteliu cubic si ciliat.
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Formatiunea adera intim la trahee, vasele magistrale regionale cervicale,
nervii vag si diafragmal. S-a reusit mobilizarea, enuclearea si inliturarea radicali a
formatiunii chistice cervicale.

Examenul histopatologic reliefeaza prezenta unei formatiuni tumorale
chistice, peretii céreia erau constituiti din tesut conjunctiv lax si fibros, tapetat cu
epiteliu cubic sau ciliat unistratificat, pe alocuri — pluristratificat, in unele zone erau
prezente procese proliferative endofite cu aspect polipos sau papiliform (fig.5).
Tunica proprie a mucoasei era ingrosatd pe contul unor procese proliferative,
circumscisa de o retea vasculara accentuati. In diverse zone ale peretelui chistic au
fost observate fibre musculare haotice sau ordanate in fascicule cu aspect circular si
longitudinal. In unele zone subepiteliale puteau fi intalnite structuri bronhogene
primitive alungite sau fuziforme, ce comunicau cu lumenul chistic, avand aspect
arborescent, fiind tapetate cu acelasi tip de epiteliu (fig.6). De asemenea a fost
constatatd prezenta tesutului mezenchimal nediferentiat cu prezenta unor elemente
sferocelulare.

Concluzie morfopatologica: chist bronhogen.

Evolutia postoperatorie imediata si la distantd a decurs fird complicatii.
Copilul a fost externat pe 07.02.2007 in vederea continudirii unui tratament medical
al bronsitei. Examenele repetate postoperator evidentiaza starea clinica si biologici
perfectd a pacientului, fapt care ne-a sugerat si prezentdm acest caz.

Asa cum demonstreazi observatia clinica prezentatd conduita diagnostici si
terapeuticd implicd céteva precautii: obligativitatea unui control rigid imagistic
(ecografie, tomografie computerizatai, RMN), radicalitatea operatiei primare in
tumora datd, necesitatea unor controale periodice (clinice, ecografice, radiologice).

Discutii. Chistul bronhogen cu localizare atopicid constituie o forma
anatomo-clinicd evolutiva rar intalnit3 la copil, varianta pe care noi am intilnit-o a
fost cea cervicald. Aspectele clinice prezentate au constituit rememorarea unei alte
istorii clinice asemanitoare, rezolvate chirurgical si descrise de noi in literatura de
specialitate, atunci cand s-a constatat un higrom cervical.

Este cunoscut faptul c3 intre siptiméina a 3-a si a 6-a a perioadei embrionare
intestinul primitiv se divizeazi dorsal in esofag si ventral in trahee. Separarea
incompletd genereaza fistula traheo-esofagiana. Tulburirile de dezvoltare ale partii
ventrale a intestinului primar pot genera anomalii cum sunt chisturi bronhogene,
fistule traheo-esofagiene, sechestratie pulmonari si lobi traheali. Totodats, duplica-
tiile esofagiene si chisturile neuro-enterogene provin din placa dorsali (1, 9, 10).

Studiile denotd c chisturile bronhogene sunt localizate de-a lungul traheei,
intrapulmonar, in cavitatea pleurala sau intradiafragmal (7). in literatura de specia -
litate sunt descrise si chisturi bronhogene localizate in spatiul retroperitoneal (3),
intraabdominal (6).

Diagnosticul cu certitudine al chistului bronhogen poate fi confirmat numai
prin examen histopatologic, cand este prezent epiteliul respirator (7). in unele
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cazuri chiar §i histologic chisturile bronhogene pot fi confundate cu dublicaturile
chistice ale esofagului, care de asemenea pot fi tapetate cu epiteliu ciliat (9).
Prezenta structurilor cartilaginoase este caracteristici numai pentru chisturile
bronhogene (7).

Evolutia clinicd a acestei malformatii congenitale este determinatd de
prezenta detresei respiratorii, durere toracici, semne de compresie a organelor
adiacente, evolutia asimptomaticd a bolii se intdlneste in 42% din cazuri (7).

Diagnosticul preoperator al chistului bronhogen congenital cu localizare
cervicomediastinald raméne dificil, deseori fiind confundat cu alte formatiuni
tumorale congenitale. Concluzia generald a studiului nostru este aceea cd in situatia
prezentei unei tumori este necesard explorarea atentd si completd a pacientului,
trecand 1n revista toate sursele posibile de diagnostic.

Asadar, tratamentul de electie al chistului bronhogen este cel chirurgical -
inliturarea radicala a formatiunii chistice. Urgentarea interventiilor chirurgicale
este determinatd de gradul de compresie al organelor adiacente vitale sau de
asocierea complicatiilor. Complicatiile preoperatorii sunt de gravitate variabil,
mergéind de la tulburdri respiratorii aparute imediat la nastere.
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CHISTUL HIDATIC MEDIASTINAL

Cazurile de chist hidatic cu sedii rarisime insumeaza, dupa datele literaturii
de specialitate, circa 1,5 — 1,9% din totalitatea pacientilor afectati de aceasta
maladie (2, 6). Printre acestea se inscrie si afectarea mediastinului (1, 3) cuo
incidentd de 0,45% din totalul pacientilor cu localizare toracica a maladiei (5).
Publicatiile referitoare la aceastd problema sunt reduse la numar si ofera date
contradictorii asupra incidentei reale a acestora. O explicatie asupra acestor
diferente notabile rezultd si din faptul ci unele statistici se referd la chisturile
toracice in totalitate. Raritatea cazurilor de chist hidatic mediastinal, precum si
unele particularititi clinico-evolutive ne-au determinat si descriem urmdtoarea
observatie, unica in felul ei, din aceasta categorie.

Pacientul P., a/n 03.05.1992, a fost spitalizat in sectia de chirurgie toraco-
abdominald a Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricé ,,Natalia
Gheorghiu” pe 10.02.2004 pentru o tumord mediastinald, diagnosticatd prin
radiografie toracici (fig.1). Bolnavul acuza dureri cervicale si retrosternale,
slibiciune generald majora, tahicardie.

Fig. 1. Radiografie toracica preoperatorie a pacientului P.
(explicatii in text)
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Anamnesticul a stabilit ca pe 06.02.2004 dupa masa copilul a pierdut consti-
inta, motiv care i-a determinat pe parinti sa consulte medicul de familie. in ultima
perioada, pdrintii afirma ca copilul vorbeste ragusit.

Simptome obiective: starea generala a copilului gravi, deformarea toracelui
cu bombarea hemitoracelui §i regiunii cervicale pe dreapta cu accentuarea
exprimatd a desenului vascular tegumentar, dispnee in repaus.

In regiunea cervicali dreapti s-a gdsit o formatiune tumorala de consistentd
dur-elasticd, imobild, la auscultatie — diminuarea respiratiei in regiunile superioare
si medii ale plamanului drept. Investigatiile paraclinice de laborator — fard
modificdri semnificative.

Tomografia computerizata (fig.2) vizualiza in mediastinul superior posterior
o formatiune lichidiand, cu o densitate omogena 22 — 24H, contur net clar, de
dimensiuni 9,5 cm x 7,5 cm x 6,7 cm, care deplasa structurile mediastinului spre
stanga, diagnosticul fiind in favoarea unui chist enterogen mediastinal.

@ : . W

Fig. 2. Tomografie computerizata toracica preoperatorie a pacientului P.

Dupd o pregitire preoperatorie minutioasd, pe 16.02.2004, se intervine
chirurgical prin toracotomie latero-posterioara pe dreapta in spatiul intercostal IV.
La revizie a fost depistat un larvochist hidatic de dimensiuni majore localizat in
etajele mediu si superior ale mediastinului medio-posterior. Tindnd cont de faptul
cd capsula fibroasd era aderatd intim la structurile anatomice ale mediastinului,
dupd procedeul de echinococectomie, s-a recurs la excizia subtotald a acestuia cu
un ulterior capitonaj, drenarea cavitdtii pleurale si refacerea planului anatomic.

Examenul morfopatologic a confirmat originea parazitard a formatiunii
chistice, depistandu-se prezenta membranei proligere a larvochistului hidatic cu o
structurd sincitiald variabild in grosime, bine diferentiatd cu proliferari in focar,
avand aspect de ,,muguri”. Membrana cuticulari avea o structurd lamelard, in unele
locuri cu microfisuri, pe suprafata externd depistdndu-se conglomerate mici
formate din celule granulocitare cu amestec de limfocite si histiocite.

Postoperator, evolutia a fost simpld, fara complicatii, cu externare la 10 zile.
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Revizut periodic, pacientul se prezintd sanatos, fara semne de recidiva sau de alte
complicatii la distanta (fig.3).

Discutii. Larvochistul hidatic mediastinal poate fi primar sau secundar, unic
sau multiplu, cu sau fard afectarea parazitard concomitentd a altor organe. Uneori
autorii semnaleazd o evolutie complicatd a maladiei, dintre complicatiile grave
facand parte perforatia larvochistului in organele adiacente, deseori cu sfarsit letal
pentru pacient (5).

Fig. 3. Bolnavul P. Radiografie toracicd postoperatorie —la
1 an dupa operatie.

Chistul hidatic mediastinal are o semiologie variata in functie de evolutie,
topografie, dimensiunile chistului, starea de comprimare a organelor adiacente.
Manifestarile clinice ale bolii pot fi de la cazuri asimptomatice sau cu o semiologie
usoard nespecifica pana la forme cu semne clinice majore. Simptomele subiective
includ dureri retrosternale, uneori in regiunile omoplatului sau subclavicular. in
cazul formatiunilor chistice parazitare de dimensiuni majore sau cu prezenta de
infectie chistica sau perichistic pot fi prezente tusea uscatd, dispneea, palpitatii,
sindromul de comprimare a venei cava superioard, fenomene de disfagie etc. (4).

Metodele clasice de diagnostic, inclusiv tomografia computerizatdi, RMN
sunt destul de utile in depistarea chistului hidatic mediastinal. Existd, insd, cazuri
cand imaginile radiologice se dovedesc a fi putin sugestive, deoarece mai multe
maladii pot simula acelasi tablou radiologic. Se impune necesitatea unui diagnostic
diferential cu formatiunile chistice neparazitare (chisturile dermoide, bronhogene
sau enterogene), tumorile benigne sau maligne pulmonare sau ale pleurei,
anevrismele arterio-venoase etc. (4).

Tratamentul de electie este cel chirurgical. Abordul prin toracotomie latero-
posterioard in larvochistul hidatic mediastinal poate fi o decizie universald, fapt
constatat si de alti autori (4). Remarcam ca in cazurile cand capsula fibroasa este
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concrescutd intim cu structurile anatomice adiacente nu este necesar de a efectua
exereza totald a acesteia. O astfel de manevra poate conditiona premisa
neargumentatd a unor complicatii grave. Publicatiile recente denotd ci folosirea
unui utilaj sofisticat §i a unor tehnici de precizie permit exereza radicalad a capsulei
fibroase (4).

In concluzie, cazul prezentat se include in simptomatologia descrisd de
marea majoritate a autorilor, dar prezintd interes prin crizele de pierdere a
congtiintei repetate, determinate de modificarile circulatorii in sistemul venei cave
superioare si prin dificultatea stabilirii unui diagnostic preoperator cert. Aceasta
impune utilizarea unui complex de mijloace diagnostice pentru obiectivizarea certi
a afectiunii si aplicarea celui mai adecvat protocol terapeutic, respectind principiile
de securitate de dezvoltare a complicatiilor.
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CHISTUL PULMONAR SOLITAR
CONGENITAL

Notiunea de chist pulmonar veritabil presupune prezenta unei cavititi
intrapulmonare stabile, cu un perete bine format, interior tapetat cu epiteliu ce
contine aer sau lichid.

Dezvoltarea chistului pulmonar congenital reflectd rolul unor mutatii
embriogenetice in dezvoltarea acestei malformatii. De subliniat faptul c& chistul
pulmonar congenital solitar este o malformatie bronhopulmonari relativ rar
intalnitd. Primele relatari ale acestei patologii 1i apartin lui Fortanus (1638), care a
raportat un caz postmortem al unui copil cu un chist incordat pulmonar comunicant
cu arborele bronsic.

Desi chistul pulmonar este o entitate clinica bine individualizata chiar si in
prezent rdmane discutabild etiopatogenia acestei malformatii, fiind propuse mai
multe teorii, printre care: teoria proliferarii intrauterine, a sechestririi intrauterine a
unei regiuni a arborelui bronsic, atelectaziei embrionale si fibrosclerozei primare,
precum si a modificarilor congenitale de vascularizare etc. (1).

Problemele de diagnostic §i tratament justificd prezentarea observatiei
clinice date.

Bolnava C., in vérstd de 6 ani a fost internat3 in sectia de chirurgie toraco-
abdominala a Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrici “Natalia
Gheorghiu” cu acuze la oboseald, slabiciune, tuse seacd, respiratie sueritoare,
periodic dispnee, polipnee, cianozi perioronazald, semne clinice care se agravau in
caz de efort fizic.

Debutul a fost insidios din primele zile de viati, fiind diagnosticati si tratata
pentru bronhopneumonie. Pe parcursul a celor 6 ani a urmat un tratament
conservator.

Examenul clinic la internare punea in evidentd o reducere a amplitudinii
migcarilor repiratorii; la auscultatie — lipsa respiratiei in regiunile inferioare si
medii ale plaménului stdng, atenuarea respiratiei in ariile pulmonare superioare,
deplasarea evidenti a limitelor cordului spre dreapta; la percutie — sunet timpanic.

Examenul radiologic al toracelui deceleazi o formatiune chistici cu contur
clar, care contine aer si ocupd in totalitate teritoriul lobului inferior al plaméanului
sting cu colabarea partiala a lobului superior pe stinga.

Examenul scintigrafic prin perfuzie cu *"Tc-MAA al plimanilor aduce
relatii in ce priveste lipsa vascularizarii totalmente a lobului inferior al plamanului

stang (fig. 1).
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Fig. 1. Scintigrafie pulmonard (perfuzie). Lipsa imaginii scintigrafice in
regiunea lobului inferior cu pastrarea microcirculatiei lobului superior.

Bronhografia a evidentiat imaginea unei formatiuni hipertransparente de
dimensiuni majore a hemitoracelui sting cu compresiunea segmentelor pulmonare
invecinate si deplasarea organelor mediastinului spre dreapta (fig.2). Examenul de
laborator a depistat relatii normale.

Cu diagnosticul de chist pulmonar aerian gigant cu localizare in lobul
inferior al plamanului sting se intervine chirurgical. Sub anestezie endotraheald cu
respiratie asistatd se practicd toracotomie latero-posterioara fara rezectie de coasta.
Dupi sectionarea tesuturilor in cavitatea pleurala se pune in evidentd o formatiune
chisticd, de configuratie ovald, cu multiple aderente ale pleurei viscerale cu cea
parietald. Formatiunea chistica ocupa % din volumul cavititii pleurale, contribuind
esential la comprimarea ariilor pulmonare adiacente. Chistul a fost mobilizat,
deschis si ulterior inlaturat total — exereza chistului (fig.3).

Fig. 2. Bronhografie. Formatiune chisticd
aeriand a lobului inferior al plamanului
stang, cu comprimarea lobului
superior.
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Fig. 3. Aspect intraoperator. Chist pulmonar de dimensiuni impresionante
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Examenul morfopatologic a stabilit o formatiune chistica cu perete propri
fibroconjunctiv, cu zone de sclerozi si hialinoza, tapetat cu epiteliu de tip respirato
ciliat, pe alocuri cuboid. in unele locuri se determina prezenta a unor fibr
musculare fragmentate. In zonele periferice s-a constatat prezenta de test
pulmonar sclerozat cu dereglari de histogenezi a vaselor si a unor bronhiole, colap
alveolar.

Evolutia postoperatorie a fost una favorabili. Complicatii postoperatorii u
au fost nregistrate. La a 10-a zi postoperator pacienta a fost externata intr-o star
generald satisfacatoare. Controlul radiologic peste 3 ani a confirmat reexpansiune
segmentelor restante (fig.4), scintigrafic apreciindu-se restabilirea perfecta
microcirculatiei pulmonare in segmentele restante (fig.5).

Fig. 5. Bolnava C. Scintigrafie pulmonara postoperatorie (explicatii in text).
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Discutii. Termenul de “boald chistica solitara” a fost propus de Almeida (4).
Autorul clasifica chisturile pulmonare n bronhiale si alveolare, socotind ci ele pot
avea origine atat congenitala, cat si dobandita, parere impartasitd si de alti autori
(6). In unele lucriri autorii disting chisturi pulmonare bronhogene (cu continut
lichid) si bronhiale, ce contin aer (5).

Dupd M.K.Ecunosa (1962) aceste malformatii congenitale au 2 tipuri de
dezvoltare. Primul tip — in perioada antinatald are loc oprirea dezvoltarii mugurelui
bronhial la diferit nivel, care ulterior se va transforma intr-o formatiune chistica cu
lipsa totald de tesut alveolar (3). Aceste momente sunt contestate de o serie de
autori, dupd pérerea carora chistul bronhogen nu se opreste in dezvoltare, dar
continud la nivel tisular s se dezvolte in perioada antinatala intr-o forma anormali,
din care motiv histologic pot fi gésite structuri ce amintesc alveole si chiar bronhii
de diferit calibru (2). In aceeasi ordine de idei existd lucriri care sustin cd exista
legitati morfogenetice unice pentru dezvoltarea diferitor forme de formatiuni
chistice pulmonare, care constau in dezvoltarea vicicasd a mugurilor
bronhopulmonari. Conform acestei pareri procesele de organogenezi si histogenezi
nu se opresc, dar decurg vicios, in acelasi plaman fiind constatate atat zone
malformative, cit si zone dezvoltate normal.

Tipul II de dezvoltare al formatiunilor chistice este cauzat de lipsa
generatiilor intermediare de bronhii. In aceste cazuri bronhiolele isi iau originea
direct de la bronhiile de calibru mare. Totodata unii autori au depistat ¢4 nu in toate
cazurile poate fi intdlnitd lipsa generatiilor intermediare de bronhii. Sunt descrise
cazuri de chist gigant pulmonar drenat prin mai multe bronhii (7).

Circumstantele de diagnostic al chistului pulmonar sunt variabile si includ
explordri paraclinice destul de utile. Tomografia computerizata (fig.6) ofera date
asupra extensiei volumului chistic, permite evaluarea stirii ariilor pulmonare
comprimate. Bronhografia riméne un examen valoros cu rezultate pozitive in
chitele pulmonare, care permite de a evidentia calibrul, traiectul, structura arborelui
brongic, modificarile secundare ale arborelui bronsic al segmentelor adiacente etc.
Modificarile microcirculatorii functionale pot fi depistate cu ajutorul scintigrafiei
pulmonare.

Concluzii:

- Evaluarea complexd a metodelor imagistice permite stabilirea adecvati a
diagnosticului de chist solitar pulmonar, precum si aprecierea efectului
functional regional postoperator.

- Tratamentul chirurgical este obligatoriu, impunidnd exereza formatiunii
chistice pulmonare. Ablatia chistului trebuie si fie completa si constituie
singura posibilitate de evitare a complicatiilor, riscului recidivei.
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CORELATII DIAGNOSTICE SI CLINICO-MORFOLOGICE
IN DISPLAZIILE CHISTICE PULMONARE CONGENITALE RAR
INTALNITE LA COPII DE VARSTA FRAGEDA

Desi in ultimele doud decenii au fost elaborate si implementate noi tehnici si
metodologii de diagnostic precoce al proceselor malformative bronhopulmonare la
copii, rezolvarea problemei date rdméne Tn continuare un deziderat, inclusiv in
Republica Moldova (2, 5). Dificultdtile de diagnostic al malformatiilor bronho-
pulmonare sunt determinate de neomogenitatea modificdrilor congenitale, de
diversitatea expunerii §i unele greutati in descrierea lor (7). in literatura de
specialitate contemporand studiile mentioneaza prezenta unor modificéri displastice
ale aparatului bronhopulmonar la nou-ndscuti in primele zile si luni de viata.
Printre factorii de risc sunt §i consecintele ventildrii artificiale a plamanilor
(actiunea toxica a oxigenului, volumotrauma, barotrauma, biotrauma etc.) (11).

in marea majoritate a cazurilor malformatiile congenitale bronhopulmonare
sunt diagnosticate la copii de vérstd frageda, totodatd unele din ele pot evolua
asimptomatic o perioada destul de indelungata de timp si se manifesta clinic numai
la asocierile intercurente de infectii virale sau bacteriene (5).

Contradictorii sunt si clasificdrile propuse, in special ale malformatiilor
chistice. Notiunea de “polichistoza pulmonard” este tratatd diferit de diferiti autori
(10, 12).

Desi tratamentul chirurgical a demonstrat beneficii evidente prin scdderea
mortalitatii, sigurantd §i un raport risc-beneficiu acceptabil pentru bolnavii cu
malformatii chistice, totusi rdmine nerezolvat un sir de probleme corelate cu
diagnosticul precoce si tratamentul formelor clinice asociate cu complicatii (6).

La baza studiului dat se aflda o analizd complexd a observatiilor clinice,
modificirilor morfopatologice, datelor clinico-evolutive ale unor metode imagistice
si de laborator aplicate in cazul a 28 copii cu diverse forme clinico-evolutive de
displazii chistice ale plamanilor supusi interventiei chirurgicale in Centrul National
‘Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricd ,,Natalia Gheorghiu” pe perioada 1996 -
2006. De mentionat cd au fost studiate si 6 cazuri de malformatii chistice
pulmonare depistate la bolnavii cu hernii diafragmatice.

Leziunile patologice pulmonare au interesat cu predilectie sexul feminin
(57,14 %). Dupi localizare, procesul patologic a afectat mai frecvent plaméanul
stang (67,86 %) fata de cel drept (28,57 %), intr-un caz fiind diagnosticatd forma
bilaterala. La 11 copii au fost prezente si alte malformatii congenitale: la 8 — hernia
diafragmatica, la 2 — megacolon, intr-un caz - viciul cardiac.

Simptomatologia clinica difera in raport cu varsta si fazele clinico-evolutive
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ale maladiei si a fost dominati de dispnee progresiva. in formele complicate s-a
asociat tusea umeda productivd cu expectoratii muco-purulente sau purulente,
semne generale de intoxicatie.

Diagnosticul clinic a fost stabilit in baza explorarilor radiologice -
radiografia toracicd, tomografia computerizatd. Perfuzia pulmonarrd a fost
examinata cu ajutorul scintigrafiei pulmonare.

Investigatiile microbiologice ale colectiilor intraoperatorii a permis izolarea,
cultivarea si identificarea germenilor prin metoda bacteriologica obisnuita. Piesele
de rezectie au fost supuse examenului morfopatologic, utilizdnd metode obisnuite
de coloratie.

Rezultate si discutii. Analiza rezultatelor obtinute ne-a permis de a afirma
cd varsta pacientilor la care a fost stabilit diagnosticul de displazie chistica
congenitald a fost incepand cu primele ore dupa nastere pana la vérsta de 16 ani.

Dintre explordrile paraclinice, radiografia toracici a rdmas metoda
imagistica cea mai des utilizata, fiind evaluatd la toti pacientii lotului de studiu.
Totodatd, remarcam ca metoda imagistica datd nu fintotdeauna oferd date
concludente in ceea ce priveste stabilirea cu certitudine a diagnosticului. In aceste
cazuri a fost necesar de a efectua un diagnostic diferential cu emfizemul lobar
congenital, hernia diafragmatica sau pneumotoraxul compresiv (fig.1).

Fig. 1. Radiografie preoperatorie. Plamén
hipertransparent pe stanga cu date de
incordare intrapulmonara cu
deplasarea contralaterald a organelor
mediastinului (hernie mediastinald).

In conditiile de incordare intratoracica severd s-a renuntat la alte metode
sofisticate de diagnostic, impunandu-se un tratament chirurgical semiurgent sau
chiar de urgentd, lobectomia fiind operatia de electie (fig.2a, b).

Pentru copiii operati in primele 4 - 6 luni de viata pentru displazia chistica
pulmonara a fost caracteristica depistarea multiplelor formatiuni chistice, ce
totalmente substituiau structurile bronho-alveolare (fig.3), ultimele fiind intalnite
sub forma de tesuturi displaziate cu insulute cartilaginoase deplasate haotic sau, in
unele cazuri, incluse in structurile pleurei viscerale (fig.4). Formatiunile erau
prezentate printr-un perete de tesut conjunctiv mai mult sau mai putin lax, dotat cu
o retea capilard vasculard sau vase de calibru mediu. Aceste formatiuni au fost
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tapetate cu epiteliu cilindric sau cubic. in lumenul chistic uneori putea fi evidentiat
continut seros.

Fig. 2. Aspect macroscopic al piesei de rezectie.

Intr-un caz la un copil decedat in primele ore de viatd cu hernie
diafragmatica la necropsie a fost depistatd o malformatiune chistici pulmonara de
tip adenomatoid (multiple formatiuni chistice tapetate cu epiteliu din celule
cilindrice de tip brongic sau cubic variabile in dimensiuni) cu substituirea
structurilor bronhoalveolare. Peretii acestor formatiuni chistice, in afard de tesut
conjunctiv, contineau rare celule musculare, care erau lipsite de cartilaj si structuri
glandulare bronhogene. De remarcat c& unele formatiuni chistice erau tapetate chiar
cu epiteliu de tip gastric, ddnd aspect de mucoasi gastrica sau intestinald (fig. 5, 6).

Modificédrile morfopatologice depistate, asociate cu evolutia acuti chiar din
primele ore de viatd, pot fi incluse in diagnosticul descris in sursele bibliografice
drept malformatii adenomatoide chistice de tip I si II (1, 3).

in 12 cazuri malformatia polichistica a fost diagnosticatd ocazional la varsta
1 — 3 ani la o radiografie efectuata in baza unei detrese respiratorii. La acest lot de
bolnavi cu forme de evolutie trenanta i cu asocierea complicatiilor pioinflamatorii
radiografia toracicd clasicd nu a permis stabilirea diagnosticului cu certitudine
(fig.7). Tomografia computerizatid nu a facut posibil confirmarea diagnosticului,
fiind suspectatd in marea majoritate a cazurilor o displazie chistica sau un proces
bronhopulmonar distructiv (fig.8).

La acest lot de bolnavi cu tabloul radiologic prezentat la examenul
morfopatologic a fost depistata o displazie chistici cu formatiuni chistice de
dimensiuni variate, in interior tapetate cu epiteliu ambic sau ciliat cu caracter
secretor, in lumenul cédrora era prezent continut seros eotinofil. Peretii acestor
formatiuni chistice aveau un substrat din tesut conjunctiv vascularizat de grosime
variatd (fig.9). De mentionat ci epiteliul din interiorul formatiunilor chistice era de
origine bronsica (fig. 10).
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Fig. 3. Microfoto. Displazie chistica pulmonara (Explicatii in text).

Fig. 4. Microfoto. Displazie chistica cu insulite cartilajinoase
depistate in structurile pleurei viscerale.
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Fig. 5. Macropreparat. Aspect macroscopic al unui plamén cu
malformatiune adenomatos-chistica depistat in cadrul unei hernii
diafragmatice.

Fig. 6. Microfoto. Horisstie — formatiuni chistice tapetate cu epiteliu de
tip gastric in malformatia de tip adenomatoida a plaménului
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Fig. 7. Radiografie preoperatorie. Bolnavul P., in vérsta de 2 ani.
Suspectie la hernie diafragmatica pe stanga. Polichistoza
pulmonara pe stinga.

Fig. 8. Tomografie computerizata preoperatorie a bolnavului P., in
vérsta de 2 ani
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Fig. 10. Microfoto. Epiteliu maculo-secretor de origine brongica.
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Pe langd modificarile descrise mai sus, in toate cazurile se observa
substituirea segmentelor bronho-alveolare, lipsa elementelor structurale bronho-
gene ~ tesutului cartilajinos, glandelor epiteliale, tesuturilor musculare. Deseori
peretii acestor formatiuni erau ingrosati pe contul procesului inflamator polimorfo-
celular, cu neoformarea unor structuri foliculare limfoide (fig.11), in unele zone
cdpatand aspect de microabscedare (fig./2). In unele cazuri de displazie chistici
(4 bolnavi) procesul inflamator secundar purta caracter cronic cu predominarea
proceselor fibroplastice in aria septurilor intercavitare (fig.13).

In cadrul acestor variante de displaziii chistice pulmonare au fost constatate
si modificari morfopatologice veritabile ale aparatului vascular, prezente prin
displazie vasculara cu ingrosarea peretilor pe contul proceselor sclerotiv-fibroplas-
tice, ce determinau ingustarea semnificativa a lumenului (fig. 14).

In displaziile chistice cu complicatii inflamator-septice avansate in
majoritatea cazurilor (7 bolnavi) atét radiografia toracici, cat si tomografia compu-
terizatd nu au permis de a stabili cu certitudine diagnosticul, acesta fiind confundat
cu un proces bronhopulmonar destructiv. Cu toate acestea, la pacientii in cauz, ca
si in formele precedente, a fost prezent semnul radiologic de incordare
intrapulmonara cu deplasarea contralaterali a organelor mediastinului. In toate
cazurile simptomatologia clinici a fost dominati de febra, intoxicatie, tuse cu
expectoratii muco-purulente, insuficienta respiratorie plasdndu-se pe locul doi.
Rezultatele examenului morfopatologic la acesti bolnavi aveau unele particularitati
fatd de cele relatate anterior.

Pentru a confirma cele expuse prezentim analiza morfopatologicd a
materialului rezecat a pacientei N., in varsti de 3 ani, internata in Centrul National
Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrici , Natalia Gheorghiu” pentru un chist
hidatic pulmonar infectat, ulterior stabilindu-se diagnosticul de proces bronho-
pulmonar distructiv cu afectarea plimanului stang (fig.15, 16). Pacienta a fost
supusd interventiei chirurgicale, suportind rezectia lobului inferior al plamanului
sting.

Macroscopic - lobul pulmonar prezenta dimensiuni 9,8x7 c¢m, cu suprafata
neregulatd, de o consistentd variabila. Pleura a fost in focar ingrosatd, de culoare
albicioasd - mata. in portiunea hilului bronhiile erau de divers calibru, cu unele
segmente cartilaginoase. in sectiune - preponderent in zona mediand, s-a constatat
o distructie cavitar-chistici a parenchimului pulmonar (fig.17a.), spre periferie
pseudosacciformd, cu suprafetele neregulate, rugoase si leziuni distructirve
piogene. La revizie, peretii neuniform ingrosati, unele zone aveau o structuri
pseudochisticd cu septuri ingrosate (fig.17b). La distantd, de asemenea, s-a
constatat un focar de structura polichistici. Parenchimul pulmonar perifocal si la
distantd era dens, cu fasii albicioase, fibroase (fig.17¢c). Zonele periferice ale
chistului, parenchimul circumscris intre capsuld §i pleura aveau un aspect
pseudocartilaginos.
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Fig. 11. Microfoto. Displazie chistici de tip adenomatoid cu neo-
formarea de structuri foliculare limfoide (Explicatii in text).

Fig. 12. Displazie chistica de tip adenomatoid asociata cu un proces
inflamator polimorfocelular si aspect de microabscedare
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Fig. 13. Displazia vaselor de tip arterial cu ingrosarea peretilor si
ingustarea lumenului.

Fig. 14. Scleroza perivasculara a vaselor pulmonare de tip venos.
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Fig. 15. Radiografie preoperatorie. Pacienta Fig. 16. Tomografie computerizata
N., 3 ani. (Explicatii in text). preoperatorie a pacientei N.,3 ani.

Examenul histologic a relevat o diversa gama de modificari de origine
dizontogenetica si inflamatorie, morfologic manifestate prin prezenta structurilor
cavitar-chistice de marimi variate in unele zone cu substituirea structurilor bronho-
alveolare (fig.18). De asemenea, se distingeau si chisturi mai mici, similare ca
dimensiuni §i structurd cu segmentele brongiolo-alveolare prezente. Peretii
chisturilor sau septurile intercavitare erau de grosime variabild, prezentate de
tesut conjunctiv fibros si conjunctiv vascular. Chisturile mai mari, avand un perete
mult mai gros, uneori includeau fibre musculare haotice in masa de tesuturi
conjunctive fibroziv-hipercelularizate, dar totalmente lipseau tesuturile de origine
cartilaginoasa.

Modificdrile date au fost prezente in bronhiile din zonele perifocale-adiacente
chisturilor (fig.19). Frecvent, chisturile erau tapetate cu epiteliu cubic, cilindric-
ciliat, adesea cu caracter muculosecretor. Unele chisturi aveau lumenul captusit cu
un continut muculo-macrofagal sau muculo-leucocitar, frecvent cu leucocite in
stadiu de reksis. Interstitiul septal intercavitar — peretii chisturilor manifesta divers
grad de inflamatie de tip proliferativ-fibroplastic. Puteau fi vizute focare
cicatriceale, infiltratie polimorfo-celulara si de tip xantomatos, neoformarea unor
structuri foliculare cu centre germinative sau cu predominarea granulocitelor de
tip neutrofil in zonele eroziv-ulcerative, uneori, granulate cu proeminarea in
structuri pseudopolipoase (fig.20). Perifocal si la distants, parenchimul era cu
tesarea segmentelor alveolare si bronsiolice, atelectazii si procese sclerotice.

Din cele relatate putem afirma ci in unele cazuri in acelasi lob pulmonar au
fost depistate zone de tesut pulmonar normal circumscris, ce alterneazi cu focare
displastice de divers grad evolutiv al segmentelor bronhogene.

Un loc aparte in lotul de malformatii congenitale bronho-pulmonare il ocupa
chisturile limfangiomatoase, maladie de cele mai dese ori fatali pentru nou-nascut,
care se manifesta clinic in primele ore sau zile de viatd (1), in marea majoritate a
cazurilor fiind depistata la prematuri (9).
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Fig . 17. Macropreparat. Lob pulmonar rezecat



Fig. 18. Microfoto. Structuri chistice cu substituirea structurilor bronho-
alveolare in asociere cu proces inflamator cronic.

Fig. 19. Focar displastic bronhogen la hotar cu tesut pulmonar normal.
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Fig. 20. Microfoto. Ulceratii cu granulatii ale suprafetelor formatiunilor
chistice cu formare de structuri polipoase.
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Pe parcursul perioadei de studiu in clinicd a fost diagnosticat un singur caz
de limfangiom chistic pulmonar la un nou-niscut prematur cu afectarea totald a
plamanului drept. Preoperator radiografic s-au apreciat semne de polichistoza
pulmonara (fig.21), fiind interpretate ca malformatie adenomatoid-chistici de tip 11
sau emfizem pulmonar. Cazul dat nu a fost solutionat cu succes, iar diagnosticul de
certitudine a fost stabilit numai la examenul morfopatologic.

Histopatologic s-a determinat tesut pulmonar hiperaerat-emfizematos, in
care frecvent erau prezente structuri limfangiomatoase preponderent adiacent
bronhiilor de calibru mediu. La sectiuni in serie au fost depistate structuri lacunare
limfatice variate ca dimensiuni, in lumenul cirora putea fi observat continut
eozinofil. Peretii acestor cavititi chistice erau tapetati cu endoteliocite, in unele
locuri fiind observate procese proliferative si prezenta unor infiltrate discrete
limfocitare (fig.22).

Fig. 21. Radiografie preoperatorie. Sindrom Fig. 22. Microfoto. Limfangiom chistic
polichistic compresiv cu afectarea intrapulmonar in asociere cu emfizem
plaménului drept. pulmonar

Dupé cum observam, toate aceste malformatii chistice incluse in notiunea
»polichistozd pulmonard” includ o gama variati de modificiri morfopatologice
grave, care evolueaza cu distensia pulmonului afectat (sindrom de incordare
intrapulmonari), ce determini dezvoltarea progresivd a detresei pulmonare si
insuficientei pilmonare.

In literatura de specialitate destul de des prin polichistozi pulmonari se
descrie hipoplazia chistici la copii (4, 10). Tinénd cont de rezultatele proprii si cele
din literatura de specialitate, suntem de parerea ci aceasta malformatie se dezvolta
comparativ in faze mai tardive de dezvoltare embriogenetica, avand drept substrat
morfologic micsorarea in volum a parenchimului pulmonar nedezvoltat sau
dezvoltat vicios.
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Aspectul polichistic depistat la examenul radiologic a fost oferit de dilatarile
chistice ale bronhiilor. Hipoplazia chisticd are o evolutie relativ benigna, in multe
cazuri diagnosticul fiind stabilit destul de tardiv din motivul lipsei manifestarilor
clinice. In aceste cazuri bronhografia s-a dovedit a fi cea mai utildi metodad de
diagnostic (fig.23, 24).

Fig. 23. Bolnavul A., 16 ani. Radiografia cutiei Fig. 24. Bronhografie laterala a bolnavului A.,
toracice. Hipoplazia plaméanului stang. 16 ani (explicatii in text).
Proces bronhopulmonar cronic secundar al
lobului inferior al plamanului drept.

Remarcam ca fiecare in parte aceste modificdri malformative ale aparatului
bronho-pulmonar se intdlnesc destul de rar (3, 8). Cu toate acestea, ponderea
malformatiilor bronho-pulmonare care necesita corectie chirurgicala este destul de
mare. Fard indoiald, cd in multe cazuri modificarile morfopatologice depistate cu
greu pot fi atribuite unei sau altei malformatii chistice, indeosebi in formele
clinico-evolutive avansate, asociate cu procese inflamator-septice.

Concluzii:

1. Modificdrile morfopatologice descrise completeaza variabilitatea variantelor
structurale ale malformatiilor chistice congenitale ale plamanilor la copii de
varsta frageda.

2. Analiza rezultatelor morfopatologice a demonstrat ca in plamanul afectat pot fi
depistate mai multe variante histopatologice ale malformatiilor chistice
congenitale.

3. Examenul imagistic preoperator nu permite stabilirea cu certitudine a
diagnosticului concret, marea majoritate a malformatiilor chistice bronho-
pulmonare congenitale incluzandu-se in notiunea de ,,pulmon polichistic”.

4. Tinind cont de rezultatele examenului morfopatologic, malformatiile chistice

42



bronho-pulmonare congenitale impun necesitatea unui tratament chirurgical de
urgenta, operatia de electie fiind inlaturarea radicala a segmentelor malformative.
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PNEUMOTORAXUL SPONTAN
DREPT COMPLICATIE A BOLII BULOASE
CONGENITALE PULMONARE

Malformatiile congenitale bronho-pulmonare pot fi clasate printre cele mai
complexe probleme ale medicinei. Unele din ele pot evolua o perioada indelungati
de timp fdrd a manifesta oarecare simptome clinice, ultimele dezvoltindu-se numai
in cazurile de aparitie a complicatiilor. Diagnosticul tardiv deseori impune
necesitatea unui tratament de o eficacitate discutabila sau fiind descoperite
intdmplator cu ocazia unor episoade infectioase respiratorii, unor traumatisme,
inhalarii de corpi straini, tuberculoza, sarcoidozi etc. (1, 3).

Pneumotoraxul spontan reprezintd o stare patologicd polietiologicd cu o
incidentd de 1:10000 populatie, determinatd de patrunderea aerului in cavitatea
pleurald fird a avea legitura cu traumatismele sau manipulatiile medicale (2). Una
dintre stérile patologice, care poate dezvolta pneumotoraxul spontan, este si boala
buloasd a plamanilor (4). De mentionat ci forma congenitali a bolii buloase este o
maladie destul de rar intilnitd, depistatd in marea majoritate a cazurilor in faze
avansate.

Problemele diagnostice si terapeutice, pe care le implica pneumotoraxul
spontan in boala buloas, sunt ilustrate printr-o observatie clinica urmarita timp de
2 ani, avand unele particularititi in privinta manifestarilor clinice si a rezolvarii
terapeutice.

Bolnavul C., in varstd de 16 ani a fost transferat in sectia de chirugie toraco-
abdominala a CNSP ,Natalia Gheorghiu” din spitalul oragenesc pe 16.04.2004
pentru pneumotorax spontan. Suferinta clinicd a bolnavului a debutat 2 saptamani
cu slabiciuni generale, tuse, dispnee progresivd, clinic §i ulterior radiologic s-a
constat pneumotorax spontan (fig. /).

S-a recurs la tratamentul chirurgical minor — pleurotomie ,,minimd” tip
Bulau cu drenaj pleural aspirativ pasiv. S-a indicat tratament medical. Tratamentul
a ramas ineficient. Copilul a fost indrumat in Centrul National Stiintifico-Practic de
Chirurgie Pediatricd ,,Natalia Gheorghiu”. Examenul clinic la prezentare a relevat
urmdtoarele elemente patologice: stare generald gravi, paloare a tegumentelor si
mucoaselor, periodic cianozi, dispnee in repaus cu agravare la cel mai mic efort
fizic. La auscultatia hemitoracelui drept respiratia lipsea cu exceptia regiunilor
inferioare ale plamanului, unde se constata o respiratie foarte atenuati. In plamanul
stdng - pe fundalul unei respiratii aspre s-au depistat nenumeroase raluri umede,
preponderent de calibru mediu. Tonurile cardiace sunt ritmice, surde.
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Investigatii de laborator: Hb - 12 1g/l, E-4,0,L-9,4,n/s-9,s - 60, ¢ — 1,

=24, m — 6, VSH - 15 mm/ora; coagulograma si timpul de sangerare — in
limitele valorilor normale; acidozi metabolica.

Examenul radiologic confirma colabareg plaménului drept, prezenta aerului

in cavitatea pleurald dreapti — pneumotorax. in ariile superioare ale plamanului
stang se decelau multiple formatiuni chistice polimorfe aeriene.

i
Fig. 1. Radiografie toracica preoperatorie (lamurire in text).

=

A fost utila si scintigrafia pulmonari relevand insuficienta circulatorie a
ariilor pulmonare afectate.

Pe 13.04.04 dupa o pregitire preoperatorie generald, tinind cont de evolutia
negativa a pneumotoraxului, s-a intervenit chirurgical major. Abordul pleural prin
toracotomie latero-posterioard pe dreapta in spatiul intercostal IV. La revizie, din
cavitatea pleurald s-a aspirat lichid transparent, s-a constat un proces aderential
major, lobii pulmonari fiind aderati intim intre ei cu depuneri masive de fibrin. S-a
efectuat adezioliza cu inlaturarea depunerilor de fibrin, s-au depistat modificari
polichistice ale intregului pliman, formatiuni chistice de dimensiuni comparativ
mai marii fiind depistate in lobul superior. S-a recurs la rezectia atipica pulmonara
a zonelor afectate mai masiv, suturarea si ligaturarea la bazi a chisturilor mai
majore (blebs-urilor mari). De asemenea s-a efectuat elementele de gofrare a
pleurei viscerale si pleurodeza. S-a aplicat drenaj pleural dupa Bulau si refacerea
planului anatomic. Sub protectia unui tratament conservativ efectuat dupa princi-
piile terapiei antimicrobiene, administrarea remediilor antiinflamatorii si dezagre-
gantelor in perioada postoperatorie a decurs dificil si indelungat, dar cu o evolutie
pozitiva cu reexpansionarea completi a pulmonului.
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Fig. 2. Tomografie computerizatdi. Multiple cavitdti chistice vizualizate
bilateral, difuz, mai avansat in lobul superior pe dreapta.

Tomografia computerizatd transpulmonard postoperatorie a decelat
malformatie congenitald bronho-pulmonard, polichistozd pulmonard bilaterald
difuza complicata cu fibroza pulmonara (fig.2).

Pe 26.04.04 intr-o stare generald satisficdtoare pacientul a fost externat
pentru a continua tratamentul de recuperare (Solcoseril, Omega 3 plus, Pentillini,
Wobenzym, Silymarini, Retabolil, Vitamina E etc.)

Examenul histopatologic confirma o bronsita si bronsiolita cronicd limfo-
histiocitard cu pneumonie interstitiala infiltrativ-productiva cu o deformatie chisticd
a segmentelor bronho-alveolare. Formatiunile chistice erau tapetate cu epiteliu
ciliat §i cubic, pleura induratd pe contul edemului si plasmoragiilor cu o infiltratie
leucocitara dispersa si in focare cu component eozinofil pe fundal de endovasculita.
De asemenea erau prezente formatiuni chistice lipsite de invelis epitelial.

Bolnavul revine timp de 2 ani la controale periodice (la 2 - 3 luni) clinice,
ecografice, radiologice, scintigrafice, care releva o stare stabild, crestere ponderald,
absenta semnelor de recidivd a pneumotoraxului spontan, dar fiind prezente
frecvente acutizdri — bronhopneumonii. Refacerea starii biologice, recuperarea
functionalda moderata permite de a continua tratamentul medical conservator.

Discutii. Pneumotoraxul spontan se intalneste la toate varstele, insa
preponderent la tineri si la sexul masculin, afectand in mod egal hemitoracele drept
si stang.

Diagnosticul clinic se bazeaza pe trepiedul lui Gaillard: timpanism, absenta
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murmurului vezicular, a vibratiilor vocale, iar radiologic — imaginea tipici de
pneumotorax, deplasarea organelor mediastinale, tomografia computerizatd si
rezonanta magneticd toraco-pulmonara poate decela bule de emfizem si blebsurile
pulmonare.

in literatura de specialitate autorii disting formatiuni chistice veritabile ce
dispun de un invelis intern epitelial si vezice aeriene, ultimele intalnindu-se sub
forma de bule si vezici emfizematoase subpleurale (blebs-uri).

Se presupune ci bula se dezvoltd in urma atrofiei si proceselor degenerative
ale septelor interalveolare, suprafata interna fiind tapetatd de celule alveolare
atrofice (fig.3).

Fig. 3. Tomografie computerizati. Buld de dimensiuni
majore dezvoltata la un bolnav cu o forma avansati
a bolii bronsiectatice.

Blebs-urile sunt delimitate de pleura visceraldi de sectoare de tesut
pulmonar. Blebs-urile se dezvolti in rezultatul perforarii alveolei cu decolarea
foitei viscerale a pleurei, ne fiind tapetatd cu tesut pulmonar, peretele ei este
reprezentat de elementele structurale ale pleurei, ne avand si invelis intern epitelial
(2). Diagnosticul diferential se va face cu emfizemul bulos (fig.4), chistul aerian,
caverna tuberculoasi, hernia diafragmatici etc.
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Tratamentul conservator indicat in pneumotoraxul spontan partial trebuie
abandonat la momentul oportun inaintea aparitiei complicatiilor.

Pleurotomia ,,a minima” tip Bulau cu drenaj aspirativ rimane o metodi
optimd in pneumotoraxul spontan. Tratamentul chirurgical major este indicat in
pneumotoraxul spontan secundar, cel recidivant, in pneumotoraxul drenat
nerezolvat timp de 7 zile i trebuie asociat cu tratamentul medical.

Fig. 4. Tomografie computerizatid. Emfiezem bulos cu
afectarea lobului inferior pe stanga.

Tratamentul chirurgical al bolii buloase complicatd cu pneumotorax spontan
include doua etape: 1) tratamentul chirurgical de inldturare a cauzei maladiei;
2) tratamentul chirurgical cu scop de profilaxie a recidivelor. De mentionat ca
rezectia pulmonara prezinta deja doar un interes istoric, deoarece actualmente nu se
mai utilizeaza. Operatiile organomenajante elaborate de E.Naclerio (1947)
corespund principiilor de tratament ale bolii buloase si au ca scop pastrarea maxima
a tesutului pulmonar functional. Paralel sunt utilizate si alte metode, scopul cérora
constd in dezvoltarea unor conditii de adgeziie a pleurei — pleurodeza, deci de
disparitie a cavitatii pleurale. Cu toate achizitiile contemporane, inclusiv si
tehnicile videoasistate, problema tratamentului chirurgical al bolii buloase
complicatd cu pneumotorax este departe de a fi solutionatid si necesitd studii
stiintifice aprofundate (4).

Asadar, observatia clinica prezentd poate fi Incadrati nozologic in
anomaliile bronhopulmonare complicate cu pneumoraxul spontan secundar, care a
survenit pe leziuni grave preexistente.
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CHISTUL HIDATIC PULMONAR GIGANT

Hidatidoza constituie si astdzi o afectiune gravd, cu morbiditate importanti,
caracterizatd printr-o evolutie postoperatorie dificild si frecvente reinterventii.
Tratamentul este departe de a fi bine codificat si continua sd constituie subiectul a
numeroase discutii, deseori contradictorii. Majoritatea autorilor conchid ca
principalele cauze de contradictie le constituie valoarea tehnicilor chirurgicale de
tratament, tratamentul multiplelor complicatii generate de cavitatea reziduald, de
recidive etc. (6, 7).

Pentru organismul in crestere chistul hidatic manifestd o virulentd inalta,
caracterizatd prin dezvoltare rapidd cu formarea unor formatiuni chistice de
dimensiuni majore si gigantice cu tendintd de perforatie (2). Acest fapt se datoreazi
reactivitdtii scdzute a organismului copilului. Echinococcoza la copii decurge cu
semne de endotoxicoza progresiva cronicd (12) , avand o evolutie mult mai gravi
comparativ cu adultii.

Prezentarea cazului clinic.

Bolnavul C., in varstd de 14 ani a fost internat in clinicd pe data de
10.12.1999 pentru dureri in hemitoracele drept, dispnee in repaus, ce se agrava la
efort fizic, tuse umeda cu expectoratii muco-purulente, periodic hemoptizie.
Examenul fizic al pacientului a evidentiat la auscultatie lipsa respiratiei in regiunile
superioare si medii ale plaménului drept, in zonele inferioare apreciindu-se
murmur vezicular atenuat; la percutie in zonele respective — matitate. Investigatiile
de laborator au indicat anemie si VSH marit. Radiografia toracici indica o
formatiune voluminoasa de dimensiuni impresionante, ocupand intreaga suprafati a
lobului superior al plaméanului drept si 1/3 a cAmpului lobului pulmonar inferior si
mediu (fig.1). Ecografia toracicd concretiza o formatiune cu consistentd lichida.

Fig. 1. Radiografie toracica preoperatorie.
Bolnavul C., 14 ani. Larvochist
hidatic de dimensiuni gigante al
plamanului drept.
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Studiul anamnestic a permis de a aprecia cé pacientul pe parcursul unui an a
beneficiat de un tratament conservator ambulator si stationar in baza unei
bronhopneumonii.

Dupd o pregitire preoperatorie cu diagnosticul de chist hidatic pulmonar
gigant bolnavul a fost operat pe 14.12.1999 — toracotomie latero-posterioara pe
dreapta in spatiul intercostal IV. La nivelul lobului superior s-a identificat o
formatiune chisticd de dimensiuni impresionante, ce ocupa toata suprafata lobului
pulmonar afectat cu comprimarea segmentelor pulmonare adiacente. In cavitatea
pleurala s-a depistat un proces aderential major. Dupi adezioliza pulmonari s-a
efectuat echinococcectomia lobului superior, inliturarea partiald a capsulei
fibroase, cu suturarea fistulelor bronhiale, capitonarea cavitdtii reziduale cu suturi
in burse supraetajate plan pe plan cu sirjet final “dus-intors”, folosind in calitate de
material plastic pentru plombaj preparatul “LitAr”. Drept remediu scolicid a fost
utilizata solutia de nitrat de argint de 2%. Cavitatea pleurald a fost drenati prin
microtoracotomie. Evolutia postoperatorie a fost gravd, dar cu reexpansarea
completd a parenchimului pulmonar restant. A fost externat in a 11-a zi
postoperator. Controlul radiologic peste 0,5 — 1,5 ani a confirmat lipsa dezvoltirii
complicatiilor (fig.2, 3), scintigrafic apreciindu-se restabilirea perfectd a microcir-
culatiei pulmonare (fig. 4).

Fig. 2. Radiografie toracici postoperatorie a  Fig. 3. Radiografie toracici al aceluiagi
bolnavului C. (6 luni dupa operatie) bolnav la 1,5 ani dupa operatie.

Discutii. in chirurgia chistului hidatic pulmonar gigant problema rezolvirii
eficace a cavitatilor reziduale ocupd una dintre principalele probleme, indeosebi in
chisturile de dimensiuni majore (3, 5), care deseori evolueazi cu episoade de
microperforatie. Continutul chistului hidatic este elementul principal, ce creeaza si
intretine starea de conflict intre gazda si parazit. Aceastd imixtiune este
reprezentatd de acidul succinic, lactic, propionic, diferite siruri si fermenti (14, 16),
care nimerind in cdile respiratorii provoaca fenomene de traheobronsita acutd cu o
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clinica respectiva (17). Ptomaina, continuti in lichidul hidatic, este in mare masura
responsabila de patogenia anumitor simptome alergice(4), inclusiv socul
anafilactic, provocate prin efractia chistului, punctia sau ruptura lui accidentald
intraoperatorie.

Fig. 4. Scintigrafie pulmonara (perfuzie) postoperatorie (1,5
ani dupa operatie).

Metoda de echinococcectomie propusi de A.T.Pulatov constd in formarea
unor fisuri artificiale interlobare sau intersegmentare (15, 17). Principiul operatiei
date consta in urmatoarele. Se efectueazi o toracotomie largd, se face o incizie pe
capsula fibroasa, dupa care se extrag elementele parazitului, se sutureazi fistulele
prezente, apoi se traseazi o incizie lungi pe tot perimetrul chistului si a
parenchimului pulmonar adiacent, dupi posibilitate, in paralel cu fisura interlobara
sau intersegmentar, ldsand capsula fibroass, tesutul pulmonar i vasele numai in
hilul pulmonar. Plimanul cipatindu-si forma, semiemisferele superioare i
inferioare ale cavitatii reziduale, ce prezinta ramdsite ale capsulei fibroase, intrd in
contact, ulterior concrescand. In asa fel, in functie de volumul cavitatii se formeazi
o fisurd interlobara sau intersegmentara adaugitoare. Autorul afirmi ci cele mai
multe complicatii in tratamentul chirurgical al chistului hidatic pulmonar cu
afectarea lobului superior se intalnesc la bolnavii operati dupa metoda Delbe si
dupd metoda A.A.Visnevski, precizind ci aceste metode pot fi folosite in cazul
formatiunilor chistice parazitare situate la suprafatd, de dimensiuni mici sau
mijlocii, cdnd diametrul cavititii reziduale nu depaseste 5 — 6 cm. Eficacitatea
metodei propuse de A.T.Pulatov este confirmati si de alti autori (8). Pentru
tratamentul chistului hidatic de dimensiuni majore in literatura de specialite se
intalnesc si relatdri despre folosirea metodei de pneumonostomie folosind
procedeul de marsupializare, metoda, ce poate fi utilizata si in cazul chistului
hidatic pulmonar complicat (1).
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A.T.Pulatov (1998) a propus o tactici chirurgicala original de solutionare in
caz de rupere a chisturilor gigante. Interventiile chirurgicale in aceste cazuri sunt
efectuate de urgenta (13). Cu toate acestea, cu scop de prevenire a complicatiilor,
bolnavul fnainte de operatie trebuie scos din starea criticd determinati de socul
anafilactic §i pleuropulmonar, de hipovolemie §i endotoxicoza majord, aceasti
tacticd fiind sustinutd si de alti specialigti (11). Autorul sustine c¢i volumul
interventiei chirurgicale necesits o reglementare strictd. Accesul operator trebuie si
fie suficient. In timpul operatiei cavitatea capsulei fibroase a chistului hidatic rupt
se elibereaza de resturile parazitului, se prelucreazi cu alcool de 70 °, se sutureazi
fistulele, apoi cavitatea capsulei fibroase temporar se tamponeazi. Se face revizia
cavitdii seroase (pleurale sau abdominale) cu asanarea ei ulterioari de elementele
parazitului, folosind 8 - 10 litri de solutie calda de furacilini (1: 5000) sau ser
fiziologic. Lichidarea cavititii reziduale se efectueazi prin metoda formirii
fisurilor artificiale interlobare sau intersegmentare (13).

Procesele reparatorii in organism reprezintd un proces complicat, ce decurge
la diferite niveluri — molecular, subcelular, celular, tisular si la nivel de organ si
este legat de fenomenul de inflamatie, cu care formeazi o reactie unic la actiunea
factorului lezant. De mentionat ci regenerarea reparatorie reprezintd un proces
stereotip, desi in diferite tesuturi si organe au anumite particularitati (18, 19).

Este cunoscut faptul ca in organism fibroblastii sunt inconjurati de o matriti
extracelulard, iar gelul de colagen reprezintd unul dintre cele mai fiziologice
substraturi de cultivare a fibroblastilor (10). Totodats, este cunoscuti functia
morfogenetica a colagenului in calitate de “mediator structural”, ce detine un rol
de reglator al diferentierii la nivel celular si tisular (9).

In contextul celor Spuse cu scop de plombaj al cavititii reziduale supuse
capitonajului noi am folosit materialul plastic “LitAr”, ce reprezinta un preparat
colagenic cu hidroxiapatite. Preparatul s-a folosit concomitent cu capitonarea
cavitdtilor reziduale, plomband 2/3 din volumul acestor spatii. Perioada de timp ce
permite un plombaj satisficator al cavitétii reziduale, este de 20 — 25 zile, fapt ce
permite accelerarea fenomenelor reparatorii locale proprii.

Asadar, elaborarea unei scheme de tratament medico-chirurgical complex,
individualizat in functie de forma clinico-evolutivd a maladiei cu utilizarea
preparatului cu efect scolicid major sol. AgNO3 2% si a materialului plastic
“LitAr” permite reducerea semnificativi a complicatiilor postoperatorii si
Imbunétatirea calititii tratamentului utilizat in larvochistul hidatic de dimensiuni
majore la copil.
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CHISTUL HIDATIC DE DIMENSIUNI MAJORE
CU AFECTAREA CONCOMITENTA A PLAMANULUI
$I A FICATULUI

Procesul epidemic in maladia hidatica este destul de complicat, dependent de
un larg spectru de factori naturali si sociali, precum si de caracterele procesului
epizootic, deoarece in epidemiologia invaziei se implicd un cerc larg de animale
vertebrate, parazitul adaptdndu-se perfect in organismul multora dintre acestea
(3, 5, 9). Numeroase studii si cercetiri efectuate in ultimii ani au demonstrat ¢, in
cadrul variantelor de E. granulosus denotid modificari de ordin biochimic si
fiziologic, stabilindu-se ca diferite variante ale parazitului prezintd o patogenitate
variatd, fapt ce poate influenta prognosticul bolnavilor de hidatidoza.

Studiile recente au precizat ¢ la copii in varsta de pna 7 ani hidatidoza se
intAlneste de 2 ori mai rar decat la cei de vérstd 11 - 14 ani, totodata evidentiindu-se
ci pentru copiii de vArsta fragedd sunt caracteristice formele clinico-evolutive
grave (6, 11), cu afectare poliorganic, prevaldnd si formele pulmonare cu evolutie
complicati (10). Statisticele in domeniu ne demonstreaza ca in ultimii ani a crescut
frecventa afectiirii concomitente a ficatului si plimanilor la copii, anuntdndu-se
valori, ce oscileaza intre 5,7 — 14,8% (7).

Conform datelor Iui A.T. Pulatov in evolutia clinicd a hidatidozei la copil
deosebim 3 stadii.

Stadiul I — chiar si In prezenta unui larvochist de dimensiuni mici, indeosebi
la copii mici si la prescolari clinic se depisteaza paloarea tregumentelor, adinamie,
anorexie, anemie, deficit ponderal, retard fizic. La aceasta etapa precoce a maladiei
incd nu sunt prezente semne locale evidente de afectare a organului si diagnosticul
se stabileste prin investigatii imagistice si de laborator.

Stadiul Il — perioada de stare a bolii. Pe fondul reactiei generale a
organismului in caz de formatiuni chistice de dimensiuni mari se determind
deformatia tegumentelor din regiunea organului afectat. Diagnosticul se stabileste
obiectiv cu ajutorul investigatiilor imagistice si de laborator.

Stadiul 1l — perioada complicatiilor maladiei. Pentru copii este caracteristica
ruperea larvochistului, mai rar — infectarea sau calcificarea acestuia.

Pentru a preveni erorile de diagnostic al hidatidozei la copil este important
de a diferentia clar evolutia clinica si aprecierea gravitdtii de afectare a
organismului. in acest context unii autori afirma ci clasificarea evolutiei clinice a
hidatidozei adoptata pentru adulti la copii nu este valabila, deoarece organismul in
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crestere reactionaezd mult mai rapid si mai expresiv la invazia parazitului (10), idee
sustinuta si de noi.

in acelasi timp formatiunile chistice parazitare pot ajunge la dimensiuni
impresionante fird a avea o oarecare simptomatologie, diagnosticul stabilindu-se
ocazional.

Bolnava J. de 10 ani a fost internata in sectia chirurgie toraco-abdominala a
Centrului National Stiintifico-practic “Natalia Gheorghiu” pe 21.08.01 cu
diagnosticul de hidatidoza hepaticd constatatd ocazionala la examenul echografic.
Tomografia computerizata a confirmat diagnosticul anterior, fiind vizualizate dou’
formatiuni chistice de dimensiuni majore ale lobului drept al ficatului, totodata
apreciind si doud formatiuni chistice de dimensiuni impresionante in lobul mediu si
cel superior al plamanului drept (fig.1).

Bt i hous

Fig. 1. Tomografie compiuterizata. Bolnava C., 9 ani. Sunt vizualizate céte
doud formatiuni chistice de dimensiuni majore localizate in lobul
mediu §i superior al plamanului drept si in lobul drept al ficatului.

Dupd o pregdtire preoperatorie minutioasd s-a recurs la interventie
chirurgicald pe etape — echinococcectomie pulmonara, apoi la echinococcectomie
hepatica.

In ambele cazuri drept remediu scolicid a fost utilizat nitratul de argint, iar
cavitdtile reziduale au fost supuse capitonajului. Sub protectia unui tratament
medicamentos perioada postoperatorie a decurs fira complicatii. intr-o stare
generald satisfacdtoare pacienta a fost externata pe 22.09.01.
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Examenul scintigrafic postoperator al fluxului sanguin pulmonar
microcirculator, efectuat peste 2 zile, a constatat diminuarea severd a irigarii
sanguine in segmentele apicale, medii si bazale ale plamanului operat indeosebi in
proiectie anterioara (fig.2). Analizand rezultatele examenului scintigrafic efectuat
in dinamica (peste 3 luni si 6 luni) am constatat redistribuirea valorilor cantitative
microcirculatorii in ambii plaméani (fig.3) cu date veridice de Imbunitatire evidents
a indicilor microcirculatiei pulmonare in plaméanul afectat fati de valorile initiale.
imbunititirea circuitului capilar al plimanilor afectati in cadrul larvochistului
hidatic in perioada postoperatorie se datoreaza atét lichidarii componentului morfo-
functional al modificarilor patului microcirculator, cat si pe contul functionarii
capilarelor pulmonare de rezerva.

e

Fig. 2. Scintigrafie pulmonara de perfuzie postoperatorie a
bolnavei C. — peste 5 zile de la operatie de
echinococectomie pulmonara.

81384
S1% Iearee

Fig. 3. Scintigrafie pulmonara postoperatorie a bolnavei
C. efectuatd la 6 luni din momentul interventiei
chirurgicale la plamanul drept.
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De asemenea examenul scintigrafic postoperator al ficatului a constatat
micsorarea organului pan la dimensiuni normale, cu o oarecare neuniformitate de
redistribuire a radiofarmaceuticului si acumularea acestuia in splina.

Discutii. Echinococoza multivisceralad constituie un capitol special al
chirurgiei bolii hidatice (1, 4). Ordinea in care se opereaza chisturile si alegerea ciii
de abord pun probleme deosebite de tactici chirurgicald (2, 8). In functie de
gravitatea bolii si de necesitatea unor interventii chirurgicale complicate, unii autori
efectueazd operatiile in mai multe etape (7, 12), pe cand altii sustin ideea
operatiilor radicale unimomentane (2, 13). Atitudinea noastri rezervati fatd de
operatiile unimomentane este dictatd de traumacitatea operatiilor, de riscul
dezvoltdrii unor grave complicatii in perioada postoperatorie, operatiile pe etape
dand rezultate bune chiar si in formatiunile de dimensiuni impresionante ale
formatiunilor chistice parazitare. In acest context prezentam urmatorul caz clinic.

Tindnd cont de rolul patogenetic important detinut de modificarile
metabolice ce decurg in plaménul afectat, considerdm ca este absolut necesar de a
evalua starea circuitului microcapilar pulmonar si posibilitatile lui de rezerva,
evaluarea in dinamica ale cdrora in perioada postoperatorie, dupd parerea noastri,
permite cu certitudine de a evalua eficacitatea tratamentului medico-chirurgical
aplicat. Evolutia nefavorabild a bolii se caracteriza prin hipoperfuzia progresivi a
plaménului afectat cu cresterea nivelului de activitate in pliménul contralateral.

De asemenea scintigrafia hepatici in caz de hidatidozi hepatica este o
metodd informativd de determinare a gradului de afectare a parenchimului
organului pan la operatie, cat §i in controlul evolutiei proceselor de restabilire in
perioada postoperatorie.
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ROLUL INFECTIEI BACTERIAL - MICOTICE
ASOCIATE IN EVOLUTIA CHISTULUI HIDATIC
PULMONAR COMPLICAT

in evolutia maladiei hidatice de oricare localizare pot fi constatate diferite
complicatii (10, 11, 13, 14), frecventa cérora oscileaza intre 16,3 si 32,7% (2, 4, 5);
printre cele mai frecvente complicatii fiind si infectarea larvochistului (19,2 —
34,5%). O problema stringentd in tratamentul echinococcozei este si tratamentul
cavititilor reziduale infectate (3).

Tratamentul formelor complicate ale acestei maladii este departe de a fi bine
codificat §i continua de a fi subiectul numeroaselor discutii, deseori contradictorii
(1). Majoritatea autorilor conchid ¢a principala piatra de contradictie o constituie
valoarea tehnicilor chirurgicale de tratament, tratamentul multiplelor complicatii
generate de cavitatea reziduala, de recidive etc. (6, 7, 8).

Mentionam ca diagnosticul formelor complicate de hidatidoza pulmonari la
copii chiar si pand la momentul de fatd pune destule probleme grave specialigtilor
institutiilor medicale raionale, fapt ce determind adresarea tardiva a bolnavilor in
faze, cand deja au survenit complicatii inflamator-septice, desi nu in toate cazurile
s-a reusit a izola agentul microbian.

In scopul elucidarii celor spuse prezentim rezultatele investigatiilor date
efectuate la un copil operat pentru chist hidatic pulmonar pe dreapta complicat prin
rupturd simultand in bronhie si cavitatea pleurala cu dezvoltarea in perioada
postoperatorie (la 6 zi dupa operatie) a unei pleurezii purulente.

Bolnavul C., de sex masculin, in varstd de 12 ani, se interneaza in sectia de
chirurgie septici a Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricd
“Natalia Gheorghiu” intr-o stare foarte grava pentru un hidropneumotorace
compresiv pe dreapta, confirmat radiologic.

Examenul clinic constatd insuficienta respiratorie de gradul II - III, durere
majora in regiunea hemitoracelui drept, febra, auscultativ respiratia in pulmonul
drept nu se produce.

Explorarile paraclinice indica anemie moderatd, hiperleucocitozi cu deviere
spre stanga (16,8 x 10), VSH sporit.

Datele anamnestice concretizau ci in anticedente copilul (3 saptdmani in
urmd) a suportat un traumatism, din care cauza a fost internat intr-un spital raional.
A fost diagnosticati o rupturd traumatica de hemidiafragm. S-a intervenit
chirurgical. Intraoperator diagnosticul nu s-a confirmat. in perioada postoperatorie
s-a semnalat o alterare semnificativd a stirii generale, indeosebi al aparatelor
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respirator si cardiovascular, motiv, ce a determinat transferul pacientului in clinica
noastra.

Concretizarea anamnesticului ne-a oferit date suplimentare prin faptul ca
imediat dupa traumatism copilul a avut vomici cu un lichid cu gust amarui.
Retrospectiv studiate, cliseele radiologice efectuate in spitalul judetean permiteau
deja de a stabili o complicatie severa a chistului hidatic pulmonar (fig.1).

Fig. 1. Radiografie toracica preoperatorie. Chist hidatic al plamanului drept complicat
prin rupturd in cavitatea pleurald si bronhie. Proces distructiv al
parenchimului pulmonary. Hidropneumotorace compresiv pe dreapta.

Dupa o pregitire preoperatorie cu ameliorarea relativa a starii pacientului si
a indicilor de laborator cu diagnosticul de rupturd traumatici a chistului hidatic
pulmonar in bronhie §i cavitatea pleurald s-a intervenit chirurgical. S-a efectuat
toracotomia latero-posterioara pe dreapta. S-a evidentiat un proces adgheziv major
cu hemoragie moderata in cavitatea pleural, lezarea lobului inferior al plamanului
drept, rupturd de chist hidatic pulmonar al lobului mediu in bronhie si cavitatea
pleurald. Parenchimul pulmonar al lobilor afectati era cu elemente de carnificare.
S-a efectuat extragerea membranei chitinice sanarea cavititii reziduale, s-a reficut
configurarea lobului inferior lezat prin suturare cu fire absorbabile si utilizarea
materialului plastic ,,LitAr”. S-a instalat drenajul intratoracic cu aspiratie dupa
Bulau.

Evolutia postoperatorie a fost grava cu dezvoltarea unui proces inflamator-
distructiv grav, pleurezie purulentd, pacientul fiind evaluat clinic, imagistic. in
lichidul pleural colectat intraoperator a fost depistati flord cocici (S.aureus si
S.epidermidis) (fig.2).

Drenajul intrapleural a fost suprimat la a 10-a zi postoperator. Pacientul a
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fost externat la a 28-a zi cu reexpansionarea totald a plamanului afectat pentru
tratament ambulator, inclusiv fiind asociat preparatul eskazol 400 mg — 10 zile,
solcoseril, aevit, wobemzym, selymarin etc.

Analiza rezultatelor investigatiilor de laborator in primele 3 zile postoperator
al lichidului pleural la acest bolnav au fost constatate valori comparativ majore ale
citokinelor proinflamatorii comparativ cu indicii obtinuti la bolnavii cu evolutie
postoperatorie favorabild, cu cresterea lor in dinamica (inclusiv si a IL- 2), totodata

determinandu-se micgorarea evident3 a activitatii imunoglobulinelor.

Fig. 2. Stadiul de hemotaxis a macrofagului tisular ce trece in
stadiul de adgheziune.

Dupd cum observdam la acest bolnav in lichidul pleural postoperator se
constatd o hiperproducere de citokine proinflamatorii cu micsorarea evidenti a
indicilor imunitatii umorale. Tinand cont de datele literaturii, o astfel de micsorare
catastrofald a titrelor de anticorpi, probabil, poate fi legatdi de o supresiune
secundard exprimatd a activitatii functionale a celulelor limfoide de produsele
activitatii vitale ale parazitului, fapt constatat si in unele izvoare stiintifice de
specialitate (12), care ulterior in mod evident a determinat evolutia complicati a
perioadei postoperatorie. Totodatd, in caz de hiperproducerea IL - 1 efectul de
actiune al acestei citokine este slabit, sintetizindu-se titre mici de anticorpi. Deci
presupunem c@ in perioada postoperatorie micsorarea indicilor imunititii umorale
pe fond de hiperproducere a citokinelor proinflamatorii poate fi considerat drept
criteriu prognostic nefavorabil in privinta dezvoltarii unor complicatii septice, fiind
necesara indicarea unei terapii de imunocorectie.

Analiza comparativa a rezultatelor obtinute ne indicd ca testarea nivelului
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local de citokine este un test mult mai sensibil in aprecierea intensitatii
fenomenelor inflamatorii postoperatorii ale cavititii pleurale comparativ cu
determinarea nivelului PCR. Cu toate acestea determinarea concomitenti a
nivelului de citokine si PCR ne permite de a intelege mai profund interactiunea
verigilor patogenetice, ce au loc in cavitatea pleurala dupa interventiile
chirurgicale.

De rand cu folosirea locali a substantelor antiproteolitice, tinand cont de
rezultatele unor investigatii imunologice ale lichidului pleural, s-a recurs la
utilizarea locald a leukinferonului. In acest context, totodatd am mentiona ci
modificarile sistemului imun general nu intotdeauna corespundeau modificarilor
indicilor locali.

Investigatiile morfologice in cadrul chistului hidatic pulmonar la copil detine
un rol major in ce priveste concretizarea unor particularitati clinico-evolutive ale
maladiei in organismul in crestere, indeosebi in cazurile cu evolutie complicati.

Rezultatele obtinute au permis de a pune in evidentd in cazul formelor
complicate ale chistului hidatic pulmonar progresarea fenomenelor degenerative si
celor necrotico-supurative ale cuticulei laminare cu distructia totald a membranei
proligere. De mentionat ¢4 aceste procese intotdeauna incep cu straturile interne si
se raspandesc spre straturile externe. Paralel in acest caz s-au determinat prezenta
fungilor miceli de origine aspergilius, ce penetrau in structuri arborescente cuticula
lamelari (fig. 3).

Fig. 3. Larvochistul hidatic este invadat
de infectie micotica.

N
¥

5 - . .
In majoritatea cazurilor aspergiloza se dezvolta drept maladie secundari pe
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fundalul unor afectiuni bronhopulmonare cronice, afectiuni ale sangelui sau tumori,
sau in cazurile de folosire in tratament al antibioticelor sau corticosteroidelor. in
calitate de afectiune primara aspergiloza viscerala se intalneste foarte rar, deseori
evoluand nefavorabil (9). Cazuri de afectare concomitentd a hidatidozei pulmomare
si aspergilozei in literatura accesibild noi nu am gasit.

Gravitatea modificdrilor morfopatologice ale parenchimului pulmonar in
mare masurd se datoreaza agresivititii majore a lichidului hidatic, ulterior
determindnd gradul fenomenelor distructiv-necrotice — substrat favorabil pentru
dezvoltarea proceselor septice ale capsulei fibroase si parenchimului perichistic
adiacent (fig.4).

Fig. 4 Invadarea lichidului parazitar in aria barajului fibro-vascular cu
infiltratie polimorfa celulara, cu predominarea granulocitelor si
tendinta de microabscedare. Coloratie H-E. Oc.10, ob.10.

De asemenea s-a constatat penetrarea pleurei de o infiltratie leucocitard cu
disjunctia structurii si aparitia proceselor alterativ-necrotice.

De mentionat cd aceste modificari grave se dezvoltd in conditii de
imaturitate morfofunctionala a parenchimului pulmonar, rezistenta tisulara minord,
insuficientd a mecanismelor de aparare imunologicd locald. Anume acesti factori
determind evolutia progresivd rapidi a complicatiilor in maladia hidatica
pulmonard la copil.

Investigatiile morfopatologice au confirmat ca tendinta de a efectua
capitonajul cavitatilor reziduale capitondrii este irationald datoritd prezentei
fenomenelor inflamator-distructive marcate ale straturilor capsulei fibroase si
tesutului pulmonar perichistic, care determinad dezvoltarea insuficientei suturilor de
capitonare.

Paralel cu capitonajul cavitatilor reziduale in astfel de cazuri noi utilizim
materialul plsatic “LitAr”, plombénd 2/3 din volumul acestor spatii.

Folosirea acestui material plastic a permis de a obtine o aerostaza si
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hemostazi stabila in cavitatea reziduald postechinococectomici. Perioada de timp,
ce permite un plombaj satisfacitor al cavitatii reziduale, este de 20 — 25 zile, ceea

deosebit de utili si in cazurile de chist hidatic pulmonar de dimensiuni majore sau
complicate, forme clinico-evolutive, ce decurg, de reguls, cu fenomene inflamatorii
pleural-pulmonare marcate $i prezenta fistulelor bronhiale. Astfel au fost evitate
operatiile de rezectie pulmonara.

Concluzii:

* Erorile de diagnostic al chistului hidatic pulmonar complicat prin ruptura
pot avea urmiri grave pentru pacient atit imediat dupd traums, cat si la
distants, indeosebi in cazurile cand se asociazi unele infectii concomi-
tente, care conditioneazi dezvoltarea unor procese bronhopulmonare
inflamator-distructive grave..

® Nivelul sporit de citokine cy diminuarea indicilor imunititii umorale poate
fi considerat drept factor prognostic nefavorabil al evolutiei postoperatorii,
fapt ce determini necesitatea utilizarii terapiei locale cu leukinferon.

® Rezultatele examenului morfologic in cazurile de chist hidatic complicat
prin rupturd in bronhie sau cavitatea pleural, forme clinico-evolutice ce
evolueazi cu fenomene inflamator-septice ale organului afectat impun
argumentat necesitatea utilizarii unor metode efective de plombaj
intraoperator al cavititilor reziduale postechinococectomice.
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CONSIDERATIUNI DE DIAGNOSTIC, DIAGNOSTIC DIFERENTIAL SI
TRATAMENT PE MARGINEA UNUI CAZ APARTE DE HIDATIDOZA
MULTIPLA HEPATICA

Hidatidoza hepatici ~ una dintre afectiunile parazitare - a fost si raméane una
dintre marele provociri referitoare la strategia terapeuticd si poate crea mari
probleme de diagnostic diferential, in special cu patologiile chistice hepatice (1).
Afectarea ficatului in caz de hidatidoza este reprezentatd in 50 — 74% din cazuri,
plasdndu-se pe primul loc comparativ cu alte organe (2, 3, 4). O particularitate
aparte a hidatidozei hepatice la copii este afectarea multipld de organ, cu implicare
poliorganica aproximativ de 3 ori mai frecventi fatd de adulti (8). La ora actual
statisticele ne indicd ci chistul hidatic cu afectare multipla a ficatului detine o
frecventa ce oscileazi intre 26 — 34% (3,4,5,7).

O serie de autori remarci ci in dezvoltarea formatiunilor chistice parazitare
gigante unice pe prim plan se afli principiul de concurents ce se exprima,destul de
frecvent, prin lipsa altor formatiuni chistice parazitare (6), idee ce nu intotdeauna
are suport bine argumentat, in special in hidatidoza hepatica polichistica Ia copil.
La unii copii evolutia clinici a maladiei, necatind la gravitatea bolii, pierderile
anatomice si functionale de organ, nu pe deplin este confirmati de acele modificari
biologice ce se produc in organismul copilului. Datoritid acestei ipoteze am
considerat oportuna prezentarea urmatorul caz clinic.

Pacienta P., a/n 06.08.1991 (f/0 03221) a fost internati in CNSPCP , Natalia
Gheorghiu” pe 16.05.05 pentru diagnosticul de maladie congenitala hepatici -
polichistozd hepaticd, depistats la examenul ecografic, efectuat in conditii de
ambulator. Pacienta prezenta periodic dureri abdominale in hipocondrul drept,
nefiind influentate de alimentatie, inapetents, slibiciuni, greturi si o scidere
ponderald nesemnificativa (2 kg in 4 luni). Durerile abdominale au un debut in
urma cu 1 an, acutizndu-se in ultimele 4 luni.

Diagnosticul a inclus coraborarea stirii clinice a pacientului cu valorile
biologice, ecografia abdominald, tomografia computerizatd, esofagofibrogastro-
duodenoscopia etc.

Probele biologice au fost in limite normale cu exceptia unui sindrom
anemic neinsemnat. Analiza generald a sangelui la internare: Hb- 105, E- 3,2,
it -09,L—-1723; n/s - 6, s — 64; e- 4, - 25; m- 1, trombocite — 218,0; VSH- 7
mm/or3;

Analiza biochimici a singelui depista proteina totald — 75; ureea — 3,0;
bilirubina generala — 8,8; bilirubina legata — 0; bilirubina libers — 8,8; ALT - 0,38;
AST - 0,69.

Coagulograma: protrombina — 80%; fibrinogenul — 2,4 g/I.
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Ecografia abdominala decela multiple formatiuni chistice hepatice.

Tomografia computerizata a organelor cavitatii abdominale decela multiple
formatiuni chistice, dar nu a permis un diagnostic diferential cu polichistoza
hepatica congenitala (fig. /).

Fig. 1. Tomografie computerizatd. Pacienta P.12 ani. Polichistoza hepatica.

Endoscopia digestiva superioard a constatat gastropatie papulo-eroziva,
reflux duodeno-gastral, duodenopatie eritematoasa.

Scintigrafia hepaticd (fig.2) punea in evidentd deformarea majora a ficatului
cu o pozitie obignuitd. Parenchimul hepatic se vizualiza sub formad de fragmente
izolate. Distribuirea preparatului radionucliidic s-a dovedit a fi neuniformd, cu
sectoare multiple ,,reci” sau cu un nivel de acumulare a radiofarmaceuticului foarte
scazut. In splini s-a depistat acumulare de radiofarmaceutic (++).

Se intervine chirurgical pe 03.06.05 cu scor de risc anestezic ASA III, prin
laparotomie mediand superioard. Intraoperator s-au decelat multiple formatiuni
chistice parazitare (28 chisturi) pe toate ariile hepatice. De mentionat cd s-a
efectuat punctarea tuturor formatiunilor chistice cu aspiratia continutului lichid, in
4 din ele fiind prezentd o secretie bilioasd, prelucrare cu sol. Betadind, cu
extragerea capsulei hitinice §i capitonajul in totalmente al cavitdtilor reziduale,
operatia sfargindu-se cu drenarea cavitatii abdominale cu o lameld de méanusa si
refacerea planului anatomic al peretelui abdominal. Evolutia postoperatorie a fost
favorabild, pacienta fiind externatd la a 15-a zi postoperator. Programul de
tratament pre- si postoperator a inclus eskazol, silymarin, solcoseril, linex, vit.E,
wobenzym, ulei de peste, ulei de masline. Pacienta se afla in continuare sub
monitorizare clinico-biologicd si instrumentald, prezentand o stare generald buna.
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Analiza studiului histopatologic a pieselor bioptice, prelevate intraoperator,
a constatat modificari inflamatorii sub forma de infiltratie, constituitd din limfocite
in amestec cu macrofage si granulocite solitare (neutrofile). in spatiile perisinoidale
(Disse) s-a decelat accentuarea fibrelor de colagen (fig. 3).

Fig. 2. Scintigrafie hepatica preoperatorie a pacintei P.

intr-un sir impunitor de arii hepatice bioptate s-a vizualizat o fibrozi si
sclerozd in special accentuatdi pe traiectele portale insotite de proliferarea
fibroblastilor cu infiltratie de diversa intensitate cu limfocite, macrofage, plasmo-
cite si granulocite solitare. Paralel sa constatat o proliferare semnificativa intralobu-
lara a tesutului conjunctiv cu neoformarea pseudolobulelor (fig.4).

In structura sa in bioptatele hepatice hepatocitele manifestau diferit grad de
distrofie, mult mai evidentiata in zonele centrolobulare. Intr-o serie de campuri de
vedere (zonele cu infiltratie si cele adiacente) puteau fi observate si elemente de
reactie hiperplastica.

Triada portald a fost caracterizatd de ectazia venelor §i stenoza arteriali.
Ducturile biliare nu prezentau careva modificari morfologice severe, fiind manifes-
te printr-o staza biliara usoara sau proliferare neinsemnati (fig.5).

Concluzie: Hepatitd cronica reactiva nespecificd, forma mixta (interstitial-
intralobulard) cu ciroza incipienta in focar.
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Fig. 3. Modificarile tesutului hepatocelular (Iamurire in text)

Fig. 4. Aspectul cirotic al parenchimului hepatic (lamurire in text).
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Fig. 5. Modificarile morfopatologice ale triadei portale (Iamurire in text).

Discutii. Dixon J.B. (1997), analizand rezultatele proprii si ale mai multor
autori a conchis cd cresterea si metastazarea parazitului in organismul gazdi este
insotit de multiple reactii de aparare datoriti mecanismului de “eschivare” a
parazitului de reactiile imune ale gazdei. Rezultatele unor investigatii recente au
sugerat ca relatiile parazit-gazda pot fi privite ca un echilibru dinamic intre
dezvoltarea parazitului si imunitatea dobanditi, ambii factori participand la
mentinerea acestui echilibru. In acelasi timp experimental a fost confirmat
fenomenul de “concurenti” in dezvoltarea evolutivi a parazitului in organismul
gazdei intermediare (6).

Cazul elucidat prezintd interes prin numirul de formatiuni chistice
parazitare, practic de aceleasi dimensiuni, cu dezvoltarea unor modificari cirotice
ale ficatului §i cu lipsa fenomenelor de insuficientd hepaticd evidenti, cu mari
probleme de diagnostic diferential preoperator cu alte afectiuni chistice.

in abordarea terapeuticd a hidatidozei hepatice multiple se impune
standartizarea unor protocoale de investigatii si tratament. Tratamentul chirurgical
precoce in coraborare cu cel medical imbunititeste rata de succes in aceasti
afectiune parazitard. Comparativ cu chistul hidatic gigant unic afectarea hepatici cu
chist hidatic multiplu are o rezolvare tehnici mai facila, dar care nu exclude
obligativitatea unei inspectii riguroase intraoperatorii a ficatului. Atitudinea
chirurgicald cea mai bund este echinococectomia cu capitonajul cavitatilor
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reziduale.

Tinand cont de dificultatile intdlnite in diagnosticul diferential, prezentdam o
alta observatie clinica, ce se refera la polichistoza pulmonara.

Cazul ilustrat dovedeste o data in plus arealul posibilitatilor compensatorii
ale organului afectat, a intregului organism la copii, posibilitatea principiala de
succes a tratamentului medico-chirurgical aplicat contrar contraindicatiilor
aparente. Totodatd mentiondm cd in toate cazurile, in pofida unui tratament
chirurgical adecvat, existd posibilitatea recidivei maladiei parazirtare a ficatului,
motiv pentru care bolnavii operati trebuie monitorizati pentru o perioada
indelungatd de timp prin controale periodice clinice, biologice si imagistice, in
toate cazurile fiind asociati terapia complimentard cu preparate hepatoprotectoare
pentru profilaxia complicatiilor hepatice.
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LIMFANGIOMUL CHISTIC GIGANT
AL MARELUI EPIPLON

Limfanioul chistic al marelui epiplon reprezintd o tumoare chistici cu
incidentd rara, care poate conditiona unele probleme de diagnostic, diagnostic
diferential cu alte formatiuni chistice ale abdomenului si tratament (1).

Etiopatogenia acestei malformatii nu este cunoscuti. Exista un sir de ipoteze
stiintifice cum e cea a obliterarii vaselor limfatice (Virchow si William),
ganglionara (sustine ideea degenerescentei necrotice in centrul unui ganglion cu
dilatatia secundard compensatorie a zonei periferice), de genezd congenitals, care
evidentiaza factorii congenitali ai anomaliei malformative date 3).

Particularitatile de diagnostic al manifestarilor clinice, pe care le implica
limfangiomul chistic al marelui epiplon, sunt elucidate in urmatoarea observatie
clinici.

Fetita M., in varsti de 3 ani, a fost internati in Centrul National Stiintifico-
Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Natalia Gheorghiu” serviciul de chirurgie toraco-
abdominald pe 12.02.2005 (f/o nr.01055) pentru sindrom algic abdominal,
subfebrilitate. Analiza datelor anamnestice concretizau c3 aproximativ 10 zile au
aparut modificari digestive tranzitorii: dureri abdominale, vome repetate, motiv
pentru care s-a prezentat la medicul de familie. S-a stabilit diagnosticul de
gastroduodenitd, indicandu-se tratament simptomatic. Evolutiv s-au asociat
modificdri urinare tranzitorii, drept urmare adresindu-se medicului de familie
repetat i fiind indrumatd in CNSPCP ,Natalia Gheorghiu” pentru precizarea
diagnostcului §i tratament.

Examenul obiectiv la internare punea in evidentd starea generala relativ
bund, o usoara agitatie psiho-motorie, tegumentele si mucoasele palide. Aparatul
digestiv: abdomenul mrit moderat in volum, meteorism, cu participare limitati la
ampliatiile respiratorii. La palpare — abdomenul moale, sensibil pe tot parcursul. in
vederea stabilirii diagnosticului s-a efectuat examenul ecografic, care vizualiza o
formatiune tumorald-chistics, localizati in bazinul mic, neomogend, de dimensiuni
9,0x7,0x8,0 cm fira a putea preciza cirui organ apartine (fig.1). Tomografia
computerizatd confirma diagnosticul de formatiune chistica de dimensiuni gigante
(83,0x33,0x90 mm) a bazinului mic, originea cireia a fost imposibil de stabilit
(fig.2).

Laborator: hemoleucograma — anemie moderati. Probele hepatice, analiza
sumard a urinei — fard patologie.

Fiind considerat caz chirurgical, se decide interventie chirurgicali atit in
scop diagnostic, cat si de tratament.
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CENTPUL

ALTL M

Fig. 2. Pacienta M., 3 ani. Tomografie computerizati preoperatorie (explicatii in text).
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Protocolul operatiei. In anestezie generala se efectueaza laparotomie
mediand inferioars. In cavitatea peritonealda se gaseste o formatiune tumorala
chistica malticamerald, de dimensiuni impresionante, ce ocupa totalmente marele
epiplon cu multiple aderente la vezica urinard, ovare, uter, lichid sero-hemoragic in
cavitatea peritoneald, care a fost aspirat. S-a efectuat adezioliza cu mobilizarea
treptata a epiplonului modificat, cu extirparea radicala a formatiunii chistice (fig.3).
in continuare se utilizeaza sol.novocaini 0,25% - 20 ml in mezou si drenarea
cavitdtii peritoneale cu o lamela de manusa si refacerea planului anatomic. Evolutia
postoperatorie bund cu sublimarea drenajului la a 4-a zi postoperator.

Fig. 3. Aspect macroscopic al piesei de rezectie

Examenul morfopatologic al formatiunii inlaturate a constatat limfangiom
chistic al epiplonului (fig.4), histopatologic apreciindu-se dilatarea chisticd a
vaselor limfatice, infiltratie discretd limfocitara cu neoformarea unor noduli
limfoizi. in chisturi se observa continut hilos.

Copilul a fost externat pe 04.03.2005 intr-o stare generald satisfacétoare.
Examenele repetate de control dupa interventia chirurgicald n-a constatat recidiva
maladiei.

Discutii. Cazul prezinta interes prin raritatea tumorilor chistice ale marelui
epiplon, absenta semnelor clinice specifice, ceea ce a facut dificil diagnosticul
diferential cu formatiunile chistice ovariene (4). De asemenea unii autori indicad ca
maladia poate simula ascita (2, 5). Examenul ecografic completat cu tomografia
computerizatd permite suspectarea maladiei, dar diagnosticul definitiv poate fi
confirmat numai prin examen histopatologic (4).
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Fig. 3. Microfoto. Examenul histologic al pacientei M. (explicatii in text).

Conchidem ca tratamentul chirurgical al limfangiomului chistic al marelui
epiplon impune exereza completd a formatiunii tumorale, maladia avind un
prognostic favorabil,cu dezvoltarea recidivelor ca exceptie.

Obtinerea unor rezultate postoperatorii bune este in directi corelare cu
indicarea ,,in timp util” a diagnosticului si a interventiei chirurgicale la etapa de
supraaddugare a complicatiilor.
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CHISTURILE MEZENTERICE GIGANTE

Formatiunile chistice ale mezenterului la copil au o raspandire destul de
rard (15) si sunt Intalnite la 1:20000 copii spitalizati in stationar (7, 12).

Un caz de chist mezenteric depistat la necropsie la o fetitd de 8 ani pentru
prima data a fost descris in 1507 de anatomistul italian Benevieni (8). in 1842
chistul mezenteric chilos a fost documentat de marele chirurg von Rokitansky C.F.
Prima interventie chirurgicald cu succes in chistul mezenteric a fost prezentati de
chirurgul francez Tillaux ( 1880) (11).

Din punct de vedere embriologic etiologia chisturilor mezenterice nu este
incd bine inteleasd. Este greu de explicat aparitia diverselor varietdti ale
patologiilor malformative date si daci au la bazi numai o displazie chistici a
vaselor limfatice sau sunt rezultatul altor cauze complet diferite.

Chisturile mezenterice pot fi depistate in orice portiune a mezoului, dar mai
frecvent se intdlnesc in mezoul intestinuluj subtire (60% din cazuri) (7). Studiile
afirmd cd de rand cu localizarea izolata a chistuluj in mezoul colonic sunt descrise
cazuri de afectare concomitents a mezoului intestinului subtire si celui colonic (14).

in functie de origine, histogenez3, localizare, structurd, caracterul continutu-
lui este recunoscuti clasificarea chisturilor mezenterului dupd Curguzov O.P. si
coaut. (1991).

Acest studiu analizeazi 28 copii in vérsta de 2 - 18 ani, care au fost operati
cu formatiuni chistice ale mezoului in sectia de chirurgie toraco-abdominali a
Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”
pe o perioadd de 15 ani (1994 - 2005). La 13 dintre ei s-a stabilit diagnosticul de
limfangiom chistic si cate 1 copil cu chist hidatic §i cu chist posttraumatic al
mezoului intestinului subtire; intr-un caz in procesul patologic a fost implicat
mezoul colonic (limfangiom al mezocolonului).

Remarcam ca toti pacientii au fost operati in fazele avansate ale bolii,
formatiunile chistice atingand dimensiuni impresionante. Dimensiunile maxime ale
unui chist mezenteric, descrise la fel ca in literatura de specialitate (10) au fost de
30cmx40cmx 10 cm .

Prezentare de caz clinic. Prezentim cazul unei paciente I. n varsti de

3 ani (flo Nr.04644) care se interneazi in Centrul National Stiintifico-
Practic de Chirurgie Pediatrica , Natalia Gheorghiu” pe 22.06.05.

Motivele internirii: dureri abdominale, pierdere ponderala, abdomen marit
in volum.

Diagnosticul de trimitere - chist hidatic hepatic.

Istoricul bolii: Aproximativ o saptaména pacienta acuzi dureri abdominale

77



insotite de modificari usoare digestive (greturi). Cu trei zile inainte de internare
périntii indica la prezenta unui abdomen marit in volum, motiv pentru care a fost
indreptatda in Clinica noastrd pentru precizarea diagnosticului si tratament
specializat.

Examenul chirurgical: abdomen mdrit in volum cu participarea partial
redusd la migcdrile respiratorii; la palpare se evidentiazd prezenta unei formatiuni
tumorale, mobile, nedureroase, ce ocupa aproximativ % din cavitatea abdominala.
La percutie — matitate abdominala difuzi. Afirmativ tranzit intestinal prezent.

Examenul de laborator indicd o anemie moderata (Hb — 104 g/I, Er — 3,4 x
10°/1), cel echografic la o formatiune chistica, prezentdnd aspectul unui chist
hidatic hepatic gigant. Pe baza datelor anamnestice (dureri abdominale, cresterea in
dimensiuni a abdomenului, datele echografiei etc.) se pune diagnosticul de chist
abdominal. Tratamentul fiind considerat caz chirurgical, se decide interventia
chirurgicald, atét in scop diagnostic, cat si terapeutic.

Pregitirea preoperatorie a fost de o duraté de 3 zile. In anestezie generald se
efectueaza laparotomia mediana superioara. In cavitatea peritoneald se gaseste o
formatiune chistica gigantd cu dimensiunile de aproximativ 30 cm x 40 ¢cm x 10 cm
cu antrenarea in procesul patologic a radacinii mezoului intestinului subtire (fig. /).

Fig. 1. Limfangiom chistic al mezoului intestinului subtire de dimensiuni majore.

La punctia cavitatii chistice s-a evacuat un lichid chilos, care nici pe departe
nu semdna cu clasicul aspect de apa de stdnca. Tinand cont de topografia
formatiunii se practici o excizie subtotald a chistului, iar fragmentele capsulei
restante au fost prelucrate cu tincturd de iod, cu plasarea unui drenaj intracavitar
exterior in hipocondrul drept dupd care a urmat inchiderea etansd a cavititii

78



restante pentru a evita comunicarea liberd a cavitdtii restante cu cavitatea
peritoneala.

Evolutia postoperatorie a fost simpla la 12 zile de la interventia chirurgicala
constatdndu-se ecografic o reducere aproape completd a cavitatii restante, iar
suprimarea drenajului a permis externarea pacientului la a 14-a zi de Ia interventia
chirurgicala, fiind considerata vindecati chirurgical la etapa data. Diagnosticul
patomorfologic a depistat limfangjom chistic.

Examenul echografic postoperator efectuat la a 45-a zi si la 3 Iunj
postoperator a constatat obliterarea completd a cavititii restante.

Discutii. Evolutia limfangioamelor chistice poate s& fie stationard sau si
urmeze o crestere rapida. Din cele elucidate rezultd ci limfangiomul chistic al
mezenterului poate evolua asimptomatic o perioada indelungati de timp. Tabloul
clinic al acestor formatiuni tumorale nu dispune de o simptomatologie
patognomonica, durerea fiind unica cauzi ce determini adresarea la medic. De
reguld, acest simptom se asociazi in perioadele tardive ale bolii si este cauzat de
compresiunea organelor si tesuturilor adiacente sau de o serie de alte complicatii
cum este inflamatia surveniti prin inflamatia vaselor limfatice cu structura
normald, vase care comunici cu cavitatile chistice, alteori, in urma unor
traumatisme pot s apars fenomene de hemoragie intrachistici sau si se transforme
intr-un hemlimfangiom.

Sustinem pirerea autorilor ci continutul formatiunilor chistice ale
mezenterului nu indici in marea majoritate a cazurilor originea si structura
morfologici (14). Enuclearea completa a chisturilor mezenterice reprezinti operatia
preferabila (7). Totodats, in cazurile unor formatiuni chistice gigante cu localizare
In regiunea ridacinii mezoului exereza radicald devine imposibila, interventia
finisdndu-se cu finliturarea subtotald a chistului, drenarea cavitdtii restante,
capitonaj sau marsupializare (11).

Actualmente geneza limfangiomului chistic al mezoului nu este pe deplin
cunoscutd, fiind propuse mai multe conceptii teoretice (11, 14).

Studiul lui Gross denotd ci dezvoltarea limfangiomului chistic are loc pe
fundalul unei proliferari benigne sau ectopii ale limfaticelor, care nu comunici
adecvat cu sistemul limfatic (1). Conform unui sir de ipoteze aceste formatiuni
chistice neparazitare provin din spatiile limfatice ale sacului limfatic embrionar
retroperitoneal, similar higromelor chistice cervicale, care Isi au originea din sacul
limfatic jugular (Skandalakis J.E. et al., 1994 cit. Richard Ricketts, 2003).

Feins N.R. (1990) conchide ca una dintre cauzele chisturilor mezoului si fie
considerata obstructia cailor limfatice. Totodats, conform datelor unui sir de autori,
ocluzia experimentald a limfaticelor nu conduce la dezvoltarea formatiunilor
chistice, deoarece existi o retea bogatd de colaterale, fapt ce pune la indoeals
corectitudinea acestei teorii (10, 12). Chiar si alte teorii cum sunt incapacitatea
canalelor limfatice embrionare de a se conecta la sistemul venos, traumatismele,
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nefuziunea foitelor embrionare, degenerarea ganglionilor limfatici etc., nu reusesc
de a rezolva etiologia afectiunii malformative date (11).

Evolutiv in limfangiomul chistic mezenterial se pot asocia unele
complicatii: inflamatia, infectia, torsia, hemoragii, ocluzia intestinala etc. (14).

Ultima complicatie a fost intdlnitd si de noi intr-un caz, care a fost rezolvat
chirurgical prin ablatia radicald a limfangiomului chistic al mezoului cu rezectia
segmentard a ileonului comprimat si aplicarea unei anastomoze termino-terminale
(6).

Unii autori semnaleazd cd fin dezvoltarea chisturilor mezenteriale
posttraumatice un rol cauzal il detine reabsorbtia hematomului cu formarea unei
cavitati inconjuratd de tesut conjunctiv (Ataev S.D., Abdulaev M.R., 1979 cit.
Curguzov O.P. si coaut., 1991), si nu in ultimul rand il detin dereglarile circulatorii
ale mezoului.

In cazul nostru (pacientul B., 12 ani) boala a debutat acut dupa 19 zile de la
momentul traumatismului (cddere de pe bicicleta) cu dureri abdominale, ce a
conditionat spitalizarea cu diagnosticul de abdomen acut. De mentionat cé in aceste
cazuri este destul de dificil de a diferentia un chist mezenteric primar complicat cu
hemoragie intrachistici de pseudochisturile de in urma unui traumatism (fig.2),
decisiv fiind doar examenul morfologic.

Fig. 2. Aspect intraoperator al unui pseudochist posttraumatic
cu continut hemoragic

Chistul hidatic primar mezenterial la fel se include printre maladiile rar
intalnite, in pofida faptului cad unii autori reclamd o incidentd de 8,16% (24).
Diagnosticul deseori poate fi confundat cu alte formatiuni chistice si tumorale ale
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intestinului, mezoului si organelor retroperitoneale (9).

In acest context prezentim urmatorul caz clinic.

Cazul clinic nr.2. Pacienta S., 9 ani (f/o Nr.03530) a fost internatd in
Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Natalia Gheorghiu” cu
diagnosticul de chist hidatic hepatic depistat la examenul echografic al organelor
cavititii abdominale. Boala a debutat cu 3 zile in urmd cu dureri violente in
hipocondrul drept; parintii au constatat o bombare a regiunii dureroase.

Examenul obiectiv a pus in evidentd o modificare structuralda a
hipocondrului drept, la palpare s-a depistat o formatiune tumorald, mobila,
dureroasa, de consistenta dur-elastica.

Explordrile clinico-biochimice - fard modificari. Scintigrafia hepaticd a
exclus oarecare formatiuni de volum hepatice. Examenul computer (fig.3) cu
contrastarea cdilor urinare a depistat o formatiune chisticd de dimensiuni majore
12,3 x 8,0 x 6,5 cm, concluzia fiind in favoarea unei formatiuni chistice a
rinichiului drept.

Fig. 3. Tomografia computerizatd a pacientei S. (explicatii in text)

Dupa o pregidtire preoperatorie s-a intervenit chirurgical, intraoperator,
depistdndu-se o formatiune chisticd parazitara a radacinii mezoului (fig.4), omentul
fiind aderat intim la aceasta. Ca si in cazul clinic precedent, localizarea si
topografia vaselor nu a permis inldturarea totalmente a capsulei fibroase a chistului
hidatic.

S-a recurs la prelucrarea cavitdtii reziduale cu un remediu sclerozant,
capitonaj partial si drenare externd. Evolutia postoperatorie a fost favorabild, drenul
tubular fiind inlaturat la a 5-a zi postoperator. Pacienta a fost externatd la a 10-a zi.
La examenul ecografic efectuat la 5 luni postoperator nu a decelat careva cavititi
intraabdominale.
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Fig. 4. Aspect intraoperator al unui chist hidatic; a)— intact, b)— cavitatea
rezidualad dupa procedeul de echinococectomie.
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In unele cazuri chisturile renale de dimensiuni majore la fel pot simula
tabloul clinic al chisturilor abdominale (fig.5), punind destule probleme de
diagnostic (fig.6) si ulterior de tratament (fig.7).

Fig. 5. Aspectul abdomenului in caz de chist Fig. 6. Tomografie computerizata.
renal gigant. Chist renal gigant.

Discutii. Chistul hidatic al mezoului reprezintd o problema dificild si
controversatd de diagnostic §i tratament. Mecanismul infectdrii primare a
peritoneului si derivatelor lui riméane inca necunoscut (4). Formatiunea parazitari
poate fi localizatd nu numai in mezoul intestinuluj subtire, dar si in mezocolon (5).
In cazurile de dezvoltare a complicatiilor (rupere) chistul hidatic mezenteric poate
simula clinica unei apendicite acute (13).

Cazurile prezentate trezesc interes nu numai prin cazuistica maladiilor, dar
si prin diagnosticul diferential dificil.

Tratamentul chirurgical radical al chisturilor mezenterice permite un
prognostic favorabil. in acelasi timp volumul interventiilor chirurgicale in chisturile
mezenterice gigante este dependent de dimensiunile si localizarea formatiunilor,
relatiile cu organele adiacente si vasele mezenterice majore, caracterul
complicatiilor, terenul biologic al pacientului. Prognosticul pacientilor cu chisturi
ale mezenterului este favorabil.

Concluzii:

1. Chisturile mezenterului se intalnesc rar la copil, frecvent asimptomatice, fiind
leziuni benigne. Tabloul clinic sirac si nespecific face ca dignosticul
preoperator corect al acestor leziuni s se faci in putine cazuri si cu intirziere.

2. Explordrile de laborator riman nemodificate. Examenul ecografic abdominal,
radiologic simplu, computer-tomografic poate descoperi formatiuni tumorale,
iar examenul bacteriologic prezenta factorului microbian.
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Fig. 7. Aspect intraoperator al chistului renal gigant.
a— inainte de mobilizare. b — dupa mobilizare.
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3.

Tratamentul de electie in chisturile mezenterice este cel chirurgical si depinde
de mdrimea si localizarea leziunii mezenterului, caracterul complicatiei,
rezultatele obtinute in urma tratamentului fiind satisficatoare.
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CONSIDERATII COMPARATIVE CLINICO-EVOLUTIVE, »
DIAGNOSTICE SI MORFOPATOLOGICE IN FICATUL POLICHISTIC
LA COPII DE DIFERITA VARSTA

Maladiile fibropolichistice ale ficatului reprezinta un grup de unitati
nozologice, care rezultd din deregldrile de dezvoltare ale plécii embrionare ductale
la diverse etape embriogenetice (4, 6) si sunt corelate, in special, cu unele tulburari
de remodelare ale acestia cu persistenta structurilor embrionare de duct (5). Aceste
afectiuni malformative includ atit fibroza hepatici congenitalda, céat si
hamartroamele biliare, maladia polichistici autosom-dominantd, boala Caroli,
transformatiile chistice ale céilor biliare extrahepatice (2).

La acest capitol existd date controversate, care aldturi cu imperfectiunea
metodelor de diagnostic, diagnostic diferential, tratament determind actualitatea
problemei respective. In acest context prezentim doui cazuri clinice diagnosticate,
confruntate cu rezultatele examenului morfopatologic al pieselor operatorii,
pacientii aflandu-se la tratament medico-chirurgical in Centrul National Stiintifico-
Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”.

Observatia clinicé nr. 1. Pacientul T., f/o nr.10140, nascut la 15.08.2006 a
fost internat repetat in sectia de chirurgie a nou-niscutilor pe 22.12.2006 cu
suspectie la un proces de volum al ficatului (hepatomegalie).

Starea generald a copilului la internare e stabild. Tegumentele si mucoasele
sunt vizibil curate, de culoare roz-pal, respiratia nazald liberd. La auscultatia
pulmonilor — respiratie atenuata, aspra, cordul in normd. Abdomenul a fost de o
configuratie obisnuita, dar ficatul proiemina cu 2,5 cm de sub ribordul costal, iar
splina cu - + 0,5 cm. Scaunul si diureza sunt fard modificari. Datele de laborator
ne-au indicat: An. gen. a sdngelui - Hb-71 g/, E-2,5x10",L.5,9x 10°, n/s - 9 %,
$-37%,e-2%,1-50%, m-2%,T-236x 10°/1; proteina totald — 59 g/l,
protrombina — 87%, fibrinogenul - 2,7 g/l, ureea — 3,0 mmol/l, creatinina -
54 mkmol/l, Br.tot. — 9,8 mkmol/l, K - 5,3 mmol/l, Na - 137 mmol/l, Ca -
2,38 mmol/, ALAT - 0,38 mmol/(ora-1), ASAT - 0,85 mmol/(ora-1).

Examenul ecografic (fig. 1) al organelor cavititii abdominale si retroperito-
neale pune in evidentd un ficat cu contur clar, lobul drept — 66 mm, lobul sting —
36 mm, ecogenitate omogeni. In lobul drept al ficatului in segmentele VI — VII se
apreciau formatiuni chistice de diferite dimensiuni. V.porta — 3 mm, vezica biliara -
contractatd, caile biliare - moderat dilatate, splina 58 mm, pancreasul se vizualiza
slab din cauza unui volum exagerat de gaze in intestin.
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» SIEMENS

Fig. 1. Ecografia abdominala preoperatorie. Polichistoza hepatica

Tomografia computerizati axiali (fig.2) cu pasul 8 mm, in regim de
colangiografie evidentiazi ficatul de dimensiuni obisnuite si o densitate neomogena
de 50 — 70 H, cu multiple formatiuni chistice polimorfe dupd forma si dimensiuni
(diametrul varia intre 5 mm — 3 cm), cu o densitate de 6 — 10 H. Arborele biliar
moderat dilatat in zonele deplasate de formatiunile chistice. Diagnostic clinic:
polichistoza hepatica.

Fig. 2. Tomografie computerizata axiald preoperatorie: polichistoza hepatica
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Dupa o pregatire preoperatorie pe 04.01.2007 s-a intervenit chirurgical.
Intraoperator la revizia ficatului s-a depistat ultimul fiind dur la palpare, pe toate
ariile hepatice - focare albicioase de diverse dimensiuni. In segmentul al ViI-lea a
fost depistatd o formatiune chisticd de cca 3 cm in diametru. La chistectomie s-a
eliberat un lichid de culoare galbuie; s-a efectuat diatermocoagularea capsulei cu
capitonajul cavitdtii reziduale. S-a recurs la diatermocoagularea si a altor
formatiuni chistice hepatice, de asemenea la drenarea spatiului subhepatic;
refacerea planului anatomic.

Perioada postoperatorie a decurs dificil; la a 5-a zi dupa operatie s-a asociat
0 hemoragie gastricd. Ulterior la EGDS s-a depistat o hemoragie activa
postoperatorie pe suprafata mucoase gastrice. Tratamentul medical diferentiat a
permis ameliorarea stirii copilului, acesta fiind externat pentru tratament
simptomatic.

Examenul histopatologic al piselor de biopsie a confirmat o dezorganizare a
componentului structural hepatic-colangial; cAmpuri portale lirgite cu diverse
grade de fibrozare, cu ducturile biliare deformate, dilatate chistic, ultimele au avut
aspect bizar proliferativ sau arborescent. Formatiunile chistice erau tapetate cu
epiteliu cubic sau cilindric unistratificat (fig.3), in unele sectoare cu o proliferatie
nesemnificativd a epiteliului, firad semne evidente de stazi (fig.4).

In unele zone s-a constatat un substrat proliferativ chistic interlobular cu
tendintd de contopire a traiectelor portale §i cu piastrarea zonei hepatocelulare
(fig.5); in unele traiecte erau prezente modificiri sclerotico-stenozante ale vaselor
arteriale. Componentul hepatocelular, venele centrolobulare — fird modificari. Pe
unele traiecte portale au fost depistate infiltratii granulocitare pe parcursul
colangiilor, prezenta colangitei leucocitare (fig.6).

Concluzia morfopatologicd a fost: fibroadenomatozi chisticd congenital
hepatica.

Observatia clinica nr. 2. Pacienta G., in varsta de 9 ani, a fost internati in
CNSPCP ,,Academician Natalia Gheorghiu” cu acuze la: discomfort abdominal,
dureri periodice moderate in hipocondrul drept si in regiunea paraombelicalz,
scadere ponderali.

Investigatiile bioumorale nu au evidentiat careva modificari patologice.

Ecografia abdominald a relevat multiple formatiuni chistice in ficat si in
ambii rinichi (fig.7). Pentru concretizarea diagnosticului si a relatiilor topografice
s-a recurs la tomografie computerizati (fig.8), care a scos in evidentd multiple
formatiuni chistice in lobul drept si sting al ficatului, in ambii rinichi si
cefalopancreas; in parenchimul splinei se apreciau zone hipodense.

Fibroesofagogastroscopia a pus in evidenti o gastropatie erozivi
hemoragicd. Diagnosticul preoperator: polichistozd hepaticd, a pancreasului si
renala.
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Fig. 3. Aspect arborescent a ducturilor biliare intrahepatice cu
antrenarea segmentelor interlobulare

Fig .4. Dilatarea chistica a ducturilor biliare cu prezenta de continut
eozinofil in lumen. Pastrarea structurii lobulare a componentului
hepatocelular.
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Fig. 5. Dezorganizarea arhitectonicii parenchimului hepatic pe
seama componentului portal.

Fig.6. Date de colangita
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Fig. 7. Ecografie abdominala. Polichistoza hepaticid (A), renala (B)

Fig. 8. Tomografie computerizatdi a abdomenului.
ambilror rinichi (de tip adult)

Polichistoza hepatica, a pancreasului §i
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Dupa o pregatire preoperatorie minutioasa de 4 zile s-a efectuat: laparotomia
mediand superioard cu revizia organelor cavititii abdominale; excizia partiald a
formatiunilor chistice hepatice, diatermocoagularea, capitonajul cavitatilor restante,
drenarea spatiului subhepatic. Perioada postoperatorie a evoluat fira complicatii.
Dupa inlaturarea drenului si a suturilor, in stare satisficitoare a fost externati la
domiciliu.

Examenul morfopatologic a indicat dilatarea chistica a ducturilor biliare
(fig.9); traiectele portale aveau aspect de contopire, fiind deformate si cu modificari
chistico-fibrozante.

In aria unui sir de traiecte portale a fost observata o deformatie cu dilatarea
componentului colangial, cu aspect chistic sau sacciform comunicant. Adiacent
chisturilor majore, in cAmpurile de tesut fibros, puteau fi vizualizate ducturi biliare
de divers grad de dilatare, avdnd aspect bizar sau ondulant. Parenchimul
circumscris de traiectele portale modificate fibrochistic manifestau o structura
pseudociroticd cu reducera structurilor lobulare hepatocelulare, compresia i
proliferarea colangiilor traiectelor interlobulare. Totodati, componentul structural
hepatocelular nu prezenta careva modificiri (fig. 10).

In unele sectoare clar s-a constatat largirea cAmpurilor portale pe contul
tesutului conjunctiv-fibroziv cu includerea numeroaselor ducturi biliare cu aspect
bizar sau deformate chistic tapetate cu epiteliu cubic unistratificat (fig.11). in unele
formatiuni chistice de dimensiuni majore in focar erau prezente procese
proliferative ale epiteliului, iar segmentele colangiale adiacente erau dilatate
arborescent fuziform in urma compresiei (fig.72), cu sporirea fenomenelor de
colagenizare in zonele perichistice. In aceste zone componentul structural
hepatocelular a fost intact, dar cu o deformare a structurii trabecular-lobulare
(fig. 13).

Paralel cu aceste zone intacte au fost depistate modificari cirotice ale
parenchimului circumscris intre traiectele portale fibrozate si deformarea chistic a
ducturilor cu o infiltrare polimorfocelulard moderati. Proliferarea fibrocitelor se
asocia cu procese de penetratie in structurile lobulare, neoformarea fibrelor
conjunctive (fig./4), ingrosarea sclerotici a venelor centrolobulare (fig.15) si
dilatarea lacunard a sinusurilor hepatice cu divers grad de staza (fig. 16).

Biopsia si histopatologia sectoarelor de ficat macroscopic a constatat unele
modificdri morfopatologice sub forma de fibrozi a campurilor portale cu divers
numdr de colangiole deformate.

Discutii. Cazul clinic nr.1, pornind de la rezultatele clinico-morfopatologice,
se incadreazd in lotul de pacienti cu fibrozd congenitald hepatici §i vizeaza
copilaria fragedd, varsta de sugar. In literatura de specialitate sunt descrise
modificari similare (1, 7, 8). Fibroza congenitald hepatici reprezinti o afectiune
hepatica malformativa rara, deseori ereditara de tip autosom-recisiv. in literatura de
specialitate se intdinesc si alti termeni, ce specifica patologia drept: pseudocirozi
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holangiodisplastica, fibroholangiochistoza, fibroadenomatoza biliard, fibrochistoza
etc. (2, 8, 9).

Simptomele clinice variaza de la o stare asimptomaticd pand la o evolutie
avansatd cu asocierea hepatomegaliei, hipertensiunii portale, semnele clinice ne
fiind patognomice maladiei date. Complicatiile timpurii favorizeazi evolutia in
ciroza hepatica, insuficientd hepaticd cronicd, care necesitd transplant de ficat.
Probele functionale hepatice deseori nu depasesc limitele normale sau sunt moderat
majorate (3). Fibrochistoza hepaticd la unii pacienti se asociazi cu polichistoza
renald — sindromul fibrocistic hepatorenal (5), rareori paralel fiind afectate
malformativ pancreasul sau pulmonii (9). Evolutia gravd a maladiei la copilul
prezentat este cauzatd de dezvoltarea precoce a colangitei ~ complicatie severd a
patologiei date

Cazul clinic nr.2 se referd la maladia polichisticd autosom-dominantd - o
malformatie congenitald de origine aseminitoare fibrozei congenitale hepatice, dar
fiind prezentd afectarea ducturilor intrahepatice de calibru mediu, care isi pierd
continuitatea si legitura cu arborele biliar. Astfel, marea majoritate a autorilor
explicd lipsa comunicarii chisturilor intrahepatice Intre ele (2). Totodata, analiza
rezultatelor studiului propriu ne-a permis a conchide ca paralel cu modificérile
caracteristice acestei afectiuni malformative, descrise detaliat in literatura de
specialitate, sunt prezente si elemente morfopatologice asemdinitoare fibrozei
congenitale hepatice. Un sir de modificari morfopatologice avansate, cu dereglarea
arhitectonicii sistemului hepatobiliar, sunt dependente de caracterul complicatiilor
precoce si de varsta copilului. Odata cu cresterea in volum a formatiunilor chistice
au loc modificari de structurd in segmentul hepatocelular ca pseudolobularea, drept
rezultat al proliferdrii intralobulare a tesutului conjunctiv asociat cu divers grad de
inflamatie cu dereglari structurale distrofice ale componentei hepatocelulare.

Examenul ecografic, tomografia computerizatid, rezonanfa magnetica
nucleard, scintigrafia hepaticid, EFGS permit de a stabili diagnosticul la etapele
precoce, cAnd nu s-au asociat complicatiile severe.

Tratamentul chirurgical al acestor afectiuni malformative include tehnicile
de rezectie segmentard, fenestrare si transplant de ficat. Ponderea formelor cu
evolutie complicatd si prognostic discutabil rdmane inalta.

Concluzii:

1. Dezvoltarea precoce a colangitei la copii cu fibrochistoza hepaticd congenitala
este considerata drept factor nefavorabil in evolutia i prognosticul bolii.

2. in cadrul maladiei polichistice autosom-dominante in afari de modificarile
caracteristice patologiei date au fost atestate si un sir de modificéri displazice
ale tesutului conjunctiv, ale tracturilor portale, indicind originea comuni a
acestor afectiuni.

3. Tratamentul medical si cel chirurgical are drept scop profilaxia complicatiilor
precoce, a proceselor inflamatorii septice (colangite) si a stazei biliare.
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Fig. 9. Dilatarea chistici segmentara a ductului biliar.

Fig. 10. Aspect chistic al traiectelor portale si sacciform comunicant.
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Fig. 11. Ducturi biliare deformate chistic tapetate cu epiteliu cubic
unistratificat, cu procese proliferative a epiteliului.

Fig. 12. Deformarea segmentelor colan
aspect de , harta geografica”.

giale de tip lacunar chistic,avand
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Fig. 13. Pastrarea zonei hepatocelulare la hotar cu traiectele portale.
Vas arterial stenozat. Ecatazia unui vas limfatic. Vena
centrolobulara ugor sclerozata.

Fig. 14. Modificari pseudo cirotice in parenchimul circumscris intre
traiectele portale cu modificari fibrochistice.
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Fig. 15. ingrosarea sclerotica a venei centrolobulare. Pseudolobularea
parenchimului hepatocelular.

Fig. 16. Dilatarea lacunari a sinusurilor hepatice din preajma
ducturilor deformate chistic.
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4. Corectia medicamentoasd continui cu antihopoxante, B-blocante, antacide,
plasmafereza permite a mentine o stare generald stabild si o evolutie relativ
favorabild a acestei afectiuni malformative.
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PRINCIPII DE DIAGNOSTIC SI
TRATAMENT IN CHISTUL DERMOID
OVARIAN DE DIMENSIUNI MAJORE

Tumorile ovariene la adolescente se afla in atentia specialistilor din cauza
diagnosticului tardiv si al rezultatelor nesatisficatoare frecvente ale tratamentului.
Polimorfismul clinic este determinat, in mare masurd, de compresia organelor
vecine si de aparitia complicatiilor, cum sunt infectia, ocluzia intestinala,
fistulizarea, malignizarea etc, 3,5, 6).

Chistul dermoid (teratomul) poate fi descoperit, practic, la nivelul tuturor
segmentelor organismului (teratom nazal, cervical, cerebral, oro-faringian, timic,
tiroidian, pericardiac, mediastinal, gastric, diafragmatic, pancreatic, cecal, renal,
mezosigmoidian, retroperitoneal, etc.). In regiunea abdominali se dezvolts mai rar
decét cea sacro-coccigiana. Totodati, localizirile de electie ale chistului dermoid
sunt reprezentate de cea sacro-coccigiand (40%), cu o frecventi inalti la copiii sub
5 ani, incidenta lor scizand progresiv odata cu varsta, i, respectiv, ovariani (40%)
2).

Incidenta maladiei este de 1:30 000 — 40 000 nagteri cu o frecventi de 3 ori
mai mare la sexul feminin. Studiile citogenetice au demonstrat ci diferite cai
genetice pot conduce fenotipul caracteristic acestui tip de tumora. Nu se exclude
originea clonald comuni a teratoamelor si a tumorilor maligne provenite din
celulele germinale ale testiculului.

Teratoamele mature se prezinti drept tumori solide, chistice sau solid-
chistice. Existd tumori embrionare, ce contin derivate a doui sau trei foite
embrionare sau a uneia dintre foite cu exceptia mezodermei. Teratoamele, care
contin derivate ectodermice sau endodermice sunt numite teratoame monodermale.,
Localizarea teratoamelor este, de reguld, unilaterald, iar in 15% din cazuri pot fi
bilaterale si in 20% pot fi maligne. Statisticile demonstreazi ci maturitatea
tumorilor teratoide a ovarelor contralaterale poate sa nu coincids (4).

Teratoamele imature detin o frecventa de 3% din numatul total al bolnavilor
cu teratoame si sunt prezentate de tesuturi embrionale nervoase, cartilaginoase sau
de tip mezodermal. (4).

Scopul lucrdrii este de a prezenta limitele chirurgiei cu vizi curativi in
tratamentul chistului dermoid ovarian la adolescente in functie de dimensiuni
absolut impresionante. Tratarea unui numir mare de cazuri de tumori ovariene la
copii cu varste cuprinse intre cea a nou-ndscutului si 18 ani, descoperite
intdmplator, ne determini sa ne referim la unele noptiuni de diagnostic si tratament.
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Cazul prezentat se referd la un teratom matur, cu diagnosticul imagistic si
histopatologic bine documentat de teratom ovarian.

Pacienta C., In varsti de 16 ani a fost internatd in sectia de chirurgie toraco-
abdominala a Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Natalia
Gheorghiu” pe 25.07.2005 (flo nr.05792) cu diagnosticul de tumor abdominal
depistat cu ocazia unui control in baza unui sindrom ocluziv intestinal. La
examenul ecografic s-a descoperit o formatiune tumorald abdominald majora.

Anamneza a identificat c& cu 2 ani in urmd périntii au observat mérirea in
volum a abdomenului, dar, deoarece aceasta nu provoca oarccare suferinte, la
medic nu s-au adresat.

Examenul obiectiv la internare: stare generald bund, tegumente palide.
Examenul local a pus in evidentd abdomenul marit evident in dimensiuni, la
palpatie s-a determinat o formatiune tumorald de dimensiuni impesionante de
consistentd dur-elasticd, nedureroasa.

Ecografia a relevat o formatiune gigantd lichidiana (190 x 205 mm) cu
multiple septuri in interior, contur neregulat, deci o formatiune cu un continut
neomogen al tumorii, unde zonele chistice alternau cu cele solide. Laboratorul a
indicat o anemie moderati, probele biologice fiind in limitele normei.

Cu diagnosticul de tumor abdominal se intervine chirurgical cu anestezie
generald prin abord laparotomic median, operatia avand drept scop excereza
tumorului. La revizie in cavitatea abdominald o fost descoperitd o formatiune
tumorala chistic de consistentd elastica, incapsulatd, de dimensiuni impresionante,
care a putut fi exteriorizata in plaga operatorie numai dupa punctia acestea (fig.1).
Ulterior formatiunea tumorald a fost mobilizatd, costatddu-se ca aceasta adera la
ansele intestinale si care avea origine din ovarul sténg (fig.2).

Tumora a fost extirpatd radical (fig.3). Cavitatea abdominala a fost drenatd
cu o lamels de manuga, fiind reficut planul anatomic. Evolutia postopratorie a fost
simpla cu sublimarea drenului la a 3-a zi postoperator.

Piesa operatorie (fig.4) a fost o formatiune tumoralid de 21x18 cm in
diametru de consistent3 variabil - dura in focar, cu zone fluctuabile sau turgistente.
in sectiune tumorul manifestd o structurd diversd prin prezenta formatiunilor
chistice 5 — 7 ¢cm sau 1 — 3 cm in diametru, mai frecvent cu continut seros
transparent. Unele structuri chistice erau localizate in conglomerdri, captusite cu
mase grasoase §i lagund. De asemenea erau bine evidentiate structuri din tesuturi
fibroase si osteocartilaginoase.

Examenul histopatologic a decelat diverse structuri tisulare diferentiate de
provenientd preponderent ecto- i endodermals, prezente prin tesut cartilaginos si
adipos matur, foliculi pilosi, glande sebacee, tesuturi diferentiate fibro-musculare,
pe unele arii tesuturi nervoase — neuroglie si truncuri nervoase, cét si tesut limfatic
cu neoformarea unor structuri foliculare diferentiate cu centre germinative.
Formatiunile chistice erau tapetate cu epiteliu pavimentos necornificat, ciliat,
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prismatic, bine diferentiat, frecvent cu continut seros sau proteic, unele din ele
captusite cu celule pavimentoase descuamate.

Examenul clinic §i imagistic al pacientului la patru luni postoperator nu a
decelat semne locale de recidivi a teratomului.

Discutii. In literatura de specialitate se mentioneazi ci teratoamele sunt
printre cele mai frecvente tumori intalnite la copil. Autorii conchid ca tumorile
ovariene nu au o simptologie specifici in functie de structura morfologica, cu
exceptia unor cazuri de tumori hormonal-active. Metodele contemporane de
diagnostic (ecografia abdominali, tomografia computerizatd) in majoritatea
cazurilor permit de a stabili diagnosticul, localizarea initiald, atitudinea fati de
structurile anatomice adiacente. Cu toate acestea, in cazurile unor formatiuni
tumorale de dimensiuni majore numai laparoscopia se dovedeste a fi concludenta
(1, 5, 7). Examenul definitoriu al teratoamelor este reprezentat de varietatea
deosebitd a modificarilor histopatologice.

Histopatologic teratoamele mature sunt prezentate totalmente de tesuturi
mature, contindnd structuri tisulare aseminitoare celor din organele normale
(creier, ochi, ureche, dinti, vase etc.) cu un grad inalt de organizare. Baza tumorii
este reprezentatd de o cavitate chistica tapetatd cu epiteliu aplatisat, de la care
concentric pornesc restul componentelor structurale ale tumorii: glande sebacee si
sudoripare, fire de par, epiteliu de tip respirator, structuri cartilaginoase. in acelagi
timp, in teratoamele mature pot fi depistate semne caracteristice pentru patologia
neoncologici — procese distrofice sau displastice (nevus, focare de
angiofibromatozi sub epidermis, structuri bazaloide, modificari lactationale in
tesuturile glandei mamare etc. (4).

Asadar, se poate sublinia ci teratoamele mature la adolescente pot si
ramana o perioada indelungata de timp ,,mute”, fiind depistate in perioade avansate
ale maladiei, ceea ce creeazi probleme majore de diagnostic. Tratamentul
teratomului trebuie si fie totdeauna chirurgical si s3 includi exereza completd
pentru inldturarea riscului de recidivi a maladiei.

Este necesar de atentionat ci in toate cazurile (teratom benign sau malign)
existd posibilitatea recidivei, motiv pentru care pacientii operati trebuie
monitorizati clinic, imagistic pe o perioad de mai multi ani.
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Fig. 1. Aspectul intraoperator al tumorului chistic al ovarului
stang dupa punctie.

Fig. 2. Tumora de origine din ovarul sting
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Fig. 3. Aspectul intraoperator dupa inlaturarea radicald a tumorului
ovarului stang.

Fig. 4. Aspectul macroscopic al tumorului inlaturat (explicatii in text).
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Fig. 5. Microfoto. Teratom chistic diferentiat (matur), ce contine tesut
cartilaginos, tesut nervos (neuroglie), formatiuni chistice cu continut
seros, tapetate cu epiteliu pavimentos, ce include glande sebacee
intramurale.

Fig. 6. Microfoto. Arii de teratom, ce contine tesut adipos diferentiat,
tesut limfatic, trunculet nervos si scuama celulard
epidermala.
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CHISTUL HIDATIC
RETROPERITONEAL PRIMAR

Chistul hidatic retroperitoneal este o afectiune cu incident rar, in literatura
de specialitate fiind relatat un numar infim de cazuri. A fost descrisi de Alberts in
anul 1878, dar ulterior s-au comunicat foarte putine cazuri, fiind relatatd la mari
intervale de timp de I.Deineca (1968), O.Babaiev (1978), Iu.Gheller (1989).

Prezentarea cazului clinic. Bolnava L., 10 ani, a fost spitalizatd in Clinica
de Chirurgie Pediatrici a ICSOSMsiC in ianuarie 1996, prezentand dureri si
tensiune abdominald. Simptomele au fost resimtite pe parcursul unui an. Examenul
obiectiv la internare releva palpator in fosa iliac dreapta o formatiune tumoral de
consistentd durd, imobild, dureroasd, cu dimensiuni de 10x15 cm. Tuseul rectal a
pus in evidentd un proces tumoral abdominal.

Examenul ecografic al cavititii abdominale distingea imaginea unei
formatiuni voluminoase cu structurd multicamerala, incapsulatd, localizatd in fosa
iliacd dreapta (fig. /).

4.4 nnrw
=54 w

Fig. 1. Pacienta L., 10 ani. Ecografie abdominala (explicatii in text)

Investigatiile de laborator atestau o anemie moderata (Hb - 96g/l,
E - 2,9x10'%), accelerarea VSH — 27 mm/h. Examenul clinic si investigatiile
suplimentare au evidentiat alte asociatii morbide.

Pornind de la rezultatele probelor imagistice, s-a stabilit diagnosticul de
tumor abdominal, pentru care s-a indicat interventie chirurgicalid sub anestezie
endotraheald combinati. Dupa laparotomie, in cavitatea peritoneald se atesta o
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tumoare cu dimensiuni majore (10x15x10 cm), ce provinea din spatiul retroperit-
oneal. Formatiunea avea o configuratie sferici, culoare albicioasa, adera intim la
mugchiul psoas major si la nervul femoral. Prin excizie progresiva s-a mobilizat si
extras formatiunea tumorald in bloc cu capsula, fird a i se afecta integritatea. La
deschiderea capsulei fibroase s-au gasit 30 ml de puroi si multiple chisturi hidatice
de diverse dimensiuni.

Plaga postoperatorie s-a inchis, urmand drenarea spatiului retroperitoneal cu
0 lama de ménusa. Evolutia postoperatorie a evoluat fir3 accidente. Pacienta a fost
externatd in stare satisficitoare. Revenind la control peste 2 luni, s-a Tnregistrat o
crestere ponderala cu 2 kg.

Acestea fiind rezultatele, propunem citeva reflectii concluzive. Formatiunile
de volum retroperitoneale constituie un grup heterogen din punct de vedere
histologic, destul de rar intalnite in practica chirurgicald, dar care prin
particularitatile spatiului unde se dezvolti pune probleme severe de diagnostic si
tratament (1). Chistul hidatic retroperitoneal nu are o simptomatologie patognomo-
nicd, semnul subiectiv evocator fiind cel al unei senzatii de tensiune, durere surda
persistentd. Semnul subiectiv de certitudine este dat de palparea tumorii, fapt ce
depinde de proportiile chistului i localizarea lui. Ecografia este 0 metodi valoroasi
pentru diagnosticul formatiunilor chistice retroperitoneale, desi fiecare caz necesit,
pentru sigurantd, utilizarea tomografiei computerizate.

Diagnosticul diferential al chistului hidatic retroperineal primar este dificil
practic in toate cazurile, indeosebi in cazurile cand formatiunea poate fi prezentata
de un chist bronhogen retroperitoneal, sau in cazurile cind aderi la alte organe
(2, 3). Din acest motiv in cazuistica noastri initial s-a interpus prezumtia eronati de
chist abdominal.
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FOTODOCUMENTARE
A UNUI CAZ APARTE DE CHIST INTRATORACIC DE
DIMENSIUNI IMPRESIONANTE DE ORIGINE TIMICA

Pacientul S., in varstd de 6 ani (f/o nr.0272), a fost internat in sectia de
chirurgie toraco-abdominala pe 15.01.2008 cu diagnosticul de tumor mediastinal.

Copilul este bolnav de aproximativ 4 ani, cind a suportat o infectie virotica a
cdilor respiratorii, la radiografia cutiei toracice depistdndu-se hiperplazia timusului
(fig.1.). Cu acest diagnostic copilul a fost tratat conservativ o perioadd mai
indelungatd de timp. Diagnosticul de tumor mediastinal a fost presupus pe
14.01.2008 (fig.2), motic ce a determinat efectuarea tomografiei computerizate la
care s-a stabilit un diagnostic cu certitudine (fig. 3).

Pe 19.01.2008 a pacientul a fost supus interventiei chirurgicale: toracotomie
latero-posterioard pe dreapta, Inliturarea radicala a formatiunii chistice.
Diagnosticul intraoperator: chist celomic al pericardului.

Fig. 1. Radiografie toracica efectuata pe 22.09.2004.
Concluzie: IRVA, bronsita. Hiperplazia timusului?

108



Fig. 2. Radiografie toracicd pe 14.01.2008. Concluzie: tumor mediastinal,
tumor pulmonar pe dreapta?
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Fig. 3. Tomografie computerizatii preoperatorie. Pacientul S., 6 ani. in mediastinul
anterior — superior se evidentiaza un chist de dimensiuni 55 x 42 mm, ce proemineazi
in hemitoracele stdng. De asemenea in hemitoracele drept se vizualizeaza un chist de
dimensiuni 120 x 84 mm ce adera intim la mediastin.

Concluzie: Chisturi mediastinale.
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Fig. 4. Investigatie morfopatologica nr.086 din 19.01.2008. Peretele chistului include tesuturi de
diversa provinienta (fig. 4a) prezente din interior printr-un tesut conjunctiv, sclerozat, neuniform
cu modificari focare sclero-cicatriciale. In unele zone pot fi evidentiate infiltrate mici
limfocitare ce includ calcificate sferice. Suprafata interna a chistului este lipsiti de invelis
epitelial sau endotelial. In unele zone pot fi observate mase fibrinoase proteice organizate. Spre
exterior in divers raport se constata tesut de origine timica cu aspect lobular, colabat sau populat
de limfocite cu prezenta corpusculilor timici (fig. 4b).
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