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PREFATA

Prezenta lucrare de chirugie, anesteziologie, reanimatologie pediatrica este
adresatd studentior in medicind, rezidentilor si tinerilor medici. Ea reflectd notiu-
nile de baza indispensabile pentru diagnosticul si tratamentul afectiunilor malfor-
mative congenitale si dobandite, atestate la copii. Scopul lucrarii este sd puna in
ordine si sd evidentieze tot ce este esential in diagnosticul si tratamentul unor afec-
tiuni frecvent intélnite la copil, dar si sd se impund ca un instrument de lucru din
arsenalul unui student care intrd pentru prima data in contact cu dificila disciplind
de chirurgie, ortopedie si anesteziologie pediatrica.

Bolile chirurgicale ale copilului constituie un capitol dificil al medicinei, cu o
diversitate nosologica importantd. Ele sunt caracterizate de o bogata varietate a
microsimptomelor, simptomelor, semnelor clinice, sindroamelor, deoarece defec-
tele structurilor cauzatoare de boala pot fi situate in structurile anatomice a dife-
ritor organe si sisteme avand un rdsunet functional sau organic variabil, in functie
de structurile implicate.

Necesitatea fundamentdrii diagnosticului etiologic pe criterii de certitudine
impune o abordare interventionistd prin biopsii, laparoscopii, tomografii compu-
terizate, investigatii prin rezonanta magnetica-nucleard, scintigrafii, markeri biolo-
gici, genetici etc.

La copii deseori etiologia continud sd ramana obisnuitd, nereusindu-se sa se
precizeze diagnosticul etiologic exact in 10-20 % din cazuri. De aceea ameliorarea
diagnosticului etiologic tine in primul rand de acuratetea unui anamnestic selectat
din spusele mamei sau tutorei, de acuratetea examenului clinic general, local,
precum si de alegerea judicioasa a examenelor complementare.

Literatura medicald de ord actuala este deosebit de bogatd in tomuri complete
si complexe ce oferd o multitudine de informatie, un volum enorm de potentiale
cunostinte. Am initiat aceasta lucrare din dorinta de a ajuta studentii medicinisti,
medicii rezidenti, medicii tineri in specialitatea chirurgicala sa-si aprofundeze noti-
unile chirurgicale de bazd, informatii care se vor dovedi de folos pe viitor in subspe-
cialitatea aleasa.

Lucrarea de fata prezintd tintit, sub forma unor cazuri clinice, principalele
patologii chirurgicale la copii. Structurarea acestora o facem intr-o maniera care
sd confere interactivitate si care sa imbine achizitionarea informatiilor de baza cu
verificarea activa a cunostintelor.

»Cazuri clinice” include bogata experientd a autorilor in rezolvarea unor cazuri
clinice complicate, experienta profesionald, bazatd pe studiul unei bibliografii
recente. Este usor de parcurs datorita stilului concis, ordonat si clar.

Lucrarea nu acoperd notiunile vaste ale patologiilor studiate, dar in fond intentia
noastrd a fost de la inceput tocmai aceasta prezentare succesiva si concisd, destul
de utila viitorilor medici.

Mentiondm ca lucrarea de fatd reprezintd, in mare masura si conceptia didac-
ticd a colectivelor de cadre didactice al Catedrei de chirurgie, ortopedie si anestezi-
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ologie pediatrica ,Natalia Gheorghiu”, Laboratorului de Infectii Chirurgicale la
Copii, USMF ,Nicolae Testemitanu”, Laboratorul stiintific de corectie chirurgicala
a viciilor congenitale la copii si al Departamentului de Pediatrie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”, precum si al Catedrei de Recuperare in Afectiuni Pediatrice, Facul-
tatea de Bioinginerie Medicala UMF Gr.T. Popa, lasi Romania, implicate in toate
aspectele prezentate, cu experientd in invdtamantul universitar castigatd de-a
lungul multor ani, confruntate cu modalitatea de formare a studentilor anului VI,
rezidentilor, medicilor tineri, de tratare a cazurilor descrise.

Nutrim speranta ca studentii, rezidentii, tinerii specialisti, precum si medicii
generalisti sau de alte specialitdti vor gasi suficiente informatii in paginile acestui
compendiu, care sd le orienteze diagnosticul si indicatia terapeutica. Dacd aceastd
sperantd se va confirma, ne propunem sd extindem si sd aprofunddm, pe masura
progresului, toate aspectele ce tin si de alte patologii chirurgicale ale copilului.

Jana Bernic. dr. hab. st. med., prof. univ.
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HEMOTRANSFUZIA MASIVA IN HEMORAGIA SEVERA

Bdiat, varsta 16 ani, a fost internat cu diagnosticul: Trauma bonta a rinichiului
stang pentru interventie chirurgicald. La internare starea generald a copilului era de
gravitate medie, hemodinamic stabil: Hb 113, Ht 34 %, Ps 82, TA 115/72, Sp02 97 %.

Inductia si mentinerea anestezicd (Sevofluran, Propofol+Fentanil+Pancuroniu)
in prima ord au avut loc fard particularitdti. La interventia chirurgicala: Lombo-
tomia, nefrectomia rinichiului stang, dupa revizia si inlaturarea cheagurilor de
sange a avut loc o hemoragie masiva din vena cava inferioara. Urgent s-a inceput
resuscitarea volemica a socului hemoragic (Ps132, TA 54/28, Hb46g/], Ht 16 %).
Concomitent, in 4 vene de cel mai mare calibru s-au transfuzat 2,81 sol. cristaloide,
1,51 coloizi, 5 unitdti de concentrat eritrocitar, 4 unitati de PPC si 6 unitati de masa
plachetard (trombocite). In timp de 24 min s-a obtinut hemostaza si stabilizarea
pacientului (Ps 92, TA 103/54, Hb 68 d/1, Ht 28 %).

Ce este hemotransfuzia masivi?

Transfuzia efectuatd intr-o unitate de timp scurt in volum ce depaseste VSC
de 1,5 ori si mai mult se numeste hemotransfuzie masiva. La maturi ea constituie
aproximativ 7,25 | si mai mult. Cantitatea de sange transfuzat este determinatd de
volumul s&ngelui pierdut (cantdririea meselor, sangelui acumulat in aspiratoare, de
pe cearsafuri etc.).

Cét este de vicioasd practica hemotransfuziei (HT) doar a unei unitdti

sangvine?

Scopul principal al unei hemotransfuzii este de a mentine functia de transport a
0, de catre sange. De ex.: dacd unui pacient grav ii este suficienta transfuzia doar a
unei unitdti sangvine pentru a atinge acest scop, atunci aceasta procedura este rati-
onala. In astfel de cazuri complicatiile tardive ale hemotransfuziei, precum: hepa-
titele virale, HIV/SIDA etc., cedeaza prioritatea in fata necesitdtii vitale de a asigura
tesuturile cu oxigen.

Recomandarile anterioare, conform carora HT se efectua la indicatii de inlo-
cuire a doud si mai multe unitati sangvine, in perioada reactiilor posttransfuzionale
frecvente, in prezent nu mai sunt valabile.

Tehnologiile contemporane si posibilitatile centrelor de depozitare a sangelui si
componentilor sangvini au redus riscurile aparitiei acestor complicatii. Insa, frica
de infectare cu o patologie posttransfuzionald grava mai face viabild aceasta idee.

Care sunt indicatiile pentru transfuzia de concentrat eritrocitar (CE)?

CE se transfuzeaza in scopul mentinerii functiei de transport de O, a singelui sia
volumului de lichid intravascular. O, se dizolva in plasma intr-o cantitate mica, cea
mai mare parte a lui se leagd de hemoglobina (Hb) din eritrocite.

In conditii normale anemia acuta grava se corijeazd timp de aproximativ 24 de
ore preoperator, prin transfuzie de CE. Aceste 24 de ore sunt suficiente pentru a
restabili echilibrul volumului de lichid intra- si extracelular si pentru a creste nivelul
2,3-DPG in eritrocitele transfuzate.

10



CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

In medie, o unitate de component sangvin constituie 250 ml si dupa restabilirea
echilibrului lichidian duce la cresterea Ht cu aproximativ 3 %.

Problema hemoragiei intraoperatorii prezintd o importantd majora in practica
chirurgicald, insd aprecierea ei cantitativd raméne incertd. Pierderile de sange in
sala de operatie se determind prin masurarea volumului de sdnge exteriorizat din
rezervoarele de stocare ale aspiratoarelor si cantdrirea meselor imbibate cu sange.
Aceasta este o apreciere relativa, deoarece nu se ia in calcul sangele imbibat in cear-
safuri, scurs accidental pe pardoseala salii si de pe suprafata aparatelor si instru-
mentelor din sala de operatie.

Nivelul Ht-ului ne permite sd determinam mai exact raportul dintre volumul
Er si plasma intravasculard. Functia de transport al sangelui este posibild in caz de
viscozitate sangvind adecvata si la nivelul Ht 20-30 %, din aceasta cauza aprecierea
dinamica a Ht poate fi utilizata ca indicator de orientare in HT.

Un Ht>30 % este indicatie pentru transfuzia de plasma, Ht<25 % - pentru trans-
fuzie de CE.

Volumul sangelui circulant (VSC) la un matur constituie aproximativ 70 ml/kg
sau cca 7 % din totalul masei corporale. O hemoragie acuta ce nu depaseste 10 % din
totalul VSC duce la constrictia vasculara perifericd si a organelor interne. Lichidul
interstitial si proteinele migreaza in lumenul vascular pentru a mentine VSC.

Hipovolemia, tahicardia si scdderea presiunii venoase centrale (PVC) se dezvoltd
in caz de pierderi sangvine care depasesc 20 % din VSC.

In anestezie generala tahicardia si vasoconstrictia sunt mai putin evidente,
deoarece sunt inhibate reactiile compensatorii fiziologice, mascandu-se diminu-
area VSC, aceste simptome sunt observate, de reguld, doar dupa instalarea hipo-
tensiunii arteriale.

Care sunt cele mai frecvente cauze ale coagulopatiilor in timpul interventiilor

chirurgicale?

Tratametul in caz de coagulopatii dezvoltate primar intraoperator, necesitd
cunoasterea si recunoasterea factorilor etiologici. Trombocitopenia de dilutie,
reducerea critica a factorilor V, VIII, a coagulabilitdtii intravasculare, reactiile
hemolitice posttransfuzionale sunt cele mai frecvente cauze ale coagulopatiilor
posttransfuzionale (tab.1).

Tabelul 1
Cauzele coagulopatiilor posttransfuzionale
Etiologie Diagnostic Tratament
Trombocitopenie | Numarul trombocitelor (Trb < 5-10 unitati de masa
50x10°/1) trombocitard
Reducerea factorilor | Timpul de tromboplastina partial Transfuzia PPC (plasma
V, VIII activat (APTT) depaseste de 1,5 ori proaspdt congelata)
indicii fiziologici
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CID Reducerea numadrului de Trb Inldturarea factorului
Cresterea timpului de trombina (TT) | etiologic de baza (sepsis,
sia APTT acidozd, soc, decolare de
Cresterea cantitativd a componentilor | placentd)
de distructie a fibrinogenului Transfuzie de PPC,
Fibrinogen (factor I) <1500 mg/1, la trombocite
gravide < 3000 mg/1 Crioprecipitat

Heparina (rar)

Reactivd hemolitica | Febra, dispneea, tahicardia Intrerupera transfuziei,

transfuzionald Hemoglobinemie (culoarea roza a administrare de lichide,
supernatantului plasmatic) diuretice
Hemoglobinurie (urind de culoare Alcalinizarea urinei
rozd) Profilaxia sindromului CID
Control repetat al compatibilitatii
sangvine intre donator si pacient
Hb liberd, haptoglobina, reactie
Kumbs directd

Trombocitopenia de dilutie se dezvoltd dupa o hemotransfuzie masiva, care
poate duce la o coagulopatie generalizatd. In conditii normale, dupd inlocuirea
unui volum complet de sange, in patul sangvin se mai pastreaza aproximativ 40
% din trombocitele pacientului, insa actiunea componentilor transfuzati accele-
reaza distructia lor, favorizdnd hemoragia cauzata de trombocitopenie (de dilutie).
Ultima nu este caracteristicd pentru pacientii cu un numar de Trb fiziologic si func-
tional preoperator. La astfel de pacienti hemoragia nu se declanseaza nici dupa
transfuzia de doud si mai multe volume de sange, de aceea transfuzia de concen-
trat trombocitar este indicatd in cazurile de trombocitopenie doveditd sau semne
clinice de hemoragie posttransfuzionala. In prezent este discutabild administrarea
concentratelor trombocitare cu scop profilactic pacientilor carora li s-a transfuzat
10 unitati si mai mult de unitati sangvine.

In hemoragiile cauzate de trombocitopenie (Trb < 25-50x109/1) este indicata
transfuzia de masd trombocitara in volum de 5-10 unitéti. Pericolul unei hemoragii
poate fi si in cazul cAnd numarul de Trb este cuprins intre 50 si 75x109/1. In caz de
aparitie a semnelor clinice de hemoragie este indicatd transfuzia a 5-10 unitati de
masd trombocitard.

APTT este cel mai comod test-screening pentru aprecierea activetatii factorilor
V si VII de coagulare. Cresterea indicilor lui de 1,5 ori fatd de norma indica aparitia
unei coagulopatii. Tratamentul recomandat: transfuzia PPC, in urma cdreia are loc
cresterea cantitativa a factorilor plasmatici de coagulare. Sindromul CID se asociaza
cu trombocitopenia, cresterea TP, APTT, consumarea excesiva a fibrinei si scdderea
nivelului de fibrinogen. Pentru a efectua tratamentul SCID este necesar sa se inla-
ture cauzele aparitiei lui, care pot fi observate in orice stare critica cu risc pentru
viata pacientului. Ca metoda de tratament in trecut era administrarea de heparind,
acum insd indicatiile pentru utilizarea ei sunt mai putine. Administrarea de PPC,
crioprecipitatul compenseaza deficitul de factori de coagulare si permite efectu-
area unei terapii de succes in caz de coagulopatii. Reactiile hemolitice posttrans-
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fuzionale se pot uneori manifesta prin SCID (febrd, dereglari de respiratie, dureri
intratoracice) care apar la pacientul constient, dar lipsesc in caz de somn anestezic.
La pacientii in cauza reactiile hemolitice transfuzionale se manifestd prin hipo-
tensiune, frisoane, tahicardie, hemoglobinurie. Aparitia Hb libere in ser si reactia
directd Kumbs confirmd diagnosticul. Se intrerupe imediat transfuzia, este apre-
ciatd repetat compatibilitatea sangvina donator-pacient, se indicd administrarea
perfuziilor de lichide, diuretice si alcalinizarea urinei.

Care sunt metodele de apreciere a compatibilititii sangvine inainte de a

incepe o transfuzie de component sangvin?

Reactiile transfuzionale prezintd un pericol cert pentru viata pacientului, insa
ele pot fi evitate cu ajutorul testelor de compatibilitate. In caz de necesitate a unei
hemotransfuzii urgente poate fi utilizat singe din grupa I (0) Rh negativ, care repre-
zinta donatorul universal si in care lipsesc antigenii A si B. Astfel dispare riscul
dezvoltirii unei reactii serice cu anticorpii din sangele pacientului. insa in sangele
donator de grupa I (0) pot fi prezenti o- si f-Ac, de aceea in calitate de component
donator universal se poate utiliza fractia eritrocitard pentru a evita pericolul reactiei
transfuzionale. Sangele de grupaI (0) de la donatori Rh pozitivi poate fi transfuzat
in calitate de sdnge universal pacientilor de sex masculin si femeilor aflate in peri-
oada de menopauza. Pericolul unei eritroblastoze la aceastd categorie de pacienti
lipseste, totusi este mai sigur sd amandm transfuzia atunci cand exista posibili-
tatea de a alege sdnge compatibil dupa grupa recipientului. Compatibilitatea dupa
grupa si factorul Rh sunt suficiente pentru un recipient care anterior nu a suportat
transfuzii sangvine. In majoritatea cazurilor transfuzia componentilor sangvini de
acelasi grup nu are complicatii, chiar in lipsa efectudrii compatibilitatii individuale
donator-recipient. Insa in 0,1 % cazuri incompatibilitatea individuald se determina
nu numai prin aprecierea grupei si a factorului Rh, ci si prin seruri incrucisate. Dupa
transfuzarea a 4 si mai multe unitati de component sangvin de aceeasi grupa fara
a efectua compatibilitatea cu seruri incrucisate, ulterior se va efectua transfuzarea
numai cu utilizarea acestei metode preventiv, ceea ce ar micsora riscul de incom-
patibilitate dupa Ac.

Majoritatea centrelor medicale dispun de conditii pentru a determina individu-
alitatea sangvina a fiecdrui pacient. De obicei, concomitent cu identificarea grupei
sangvine, factorului Rh, se determina Ac. in timpul screeningului plasma donato-
rului si a recipientului sunt expuse la eritrocite standarde care contin Ac cunoscuti.
Reactia incrucisata de compatibilitate constd in urmatoarele: in serul recipientului
se adauga eritrocite ale donatorului pentru a determina compatibilitatea lor. In c.n.
efectuarea acestui test in 3 etape necesitd 1 ord, insd rezultatul obtinut in primele 5
minute din prima etapd permite deja a evita reactiile hemolitice, cauzate de inexac-
titatea probei de compatibilitate dupa grupa.

Reactiile adverse ale hemotransfuziei
Caracterul si severitatea reactiilor adverse ale hemotransfuziei oscileaza in
limite largi. Urticaria, eruptiile alergice care produc disconfort sunt cele mai inofen-
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sive. In cazuri mai grave reactiile transfuzionale se manifesta prin: sindrom febril,
hemoliza, soc anafilactic, cu risc major pentru viata pacientului.

Care este tratamentul optim in caz de hemoragie masiva?

In caz de hemoragie acutd pacientului i se efectueaza repletia volemica de
solutii cristaloide de NaCl 0,9 %, Ringer, Hartman, solutii coloide bolus de 20,0 ml/
kg repetat de 3-4 ori pentru a ameliora in primul rand microcirculatia in condi-
tiile hemoconcentratiei. Alt element esential este indicatia ferma de a nu se incepe
cu substante vascoase sau inotrop pozitive. Acestea vor fi utilizate doar in situatii
exceptionale si numai dupa inlocuirea volemicd. Atunci cdnd nu exista raspuns
pozitiv se ia in considerare administrarea componentilor sangvini. Majoritatea
spitalelor au prevazute depozite de concentrate eritrocotare, leucocitare, sepa-
rate de plasma si masd trombocitara. Dupa transfuzie se amelioreaza capacitatea
de transport al sangelui si scade riscul unei hipervolemii. Micsorarea volumului
de plasmad transfuzat reduce transfuzia de anticorpi antieritrocitari cétre reci-
pient. Stratul deschis la culoare, sdrac in eritrocite, permite de a delimita fractia
leucocitard, astfel micsorand riscul dezvoltarii unei reactii nonhemolitice febrile.
Eritrocitele spdlate, deglicerozate si congelate practic sunt purificate si lipsite de
leucocite si nu provoaca reactii febrile. Sangele integral care in situatii de risc vital,
uneori, este administrat contine eritrocite, leucocite, trombocite si plasma. Dupa
48 de ore de larecoltarea sangelui, leucocitele, trombocitele si factorii plasmatici de
coagulare din el isi pierd proprietétile. Transfuzia sdngelui integral de la un donator
examinat in perioada primelor 24 de ore dupa recoltare asigura functia completa a
componentelor sangvine transfuzate. Indicatiile transfuziei sangelui proaspat sunt
urgentele majore cand pierderile sangvine constituie mai mult de 25 % din VSC sau
ineficienta transfuziei a 4 si mai multe unitdti de concentrat eritrocitar. De menti-
onat ca posibilitatea utilizarii sangelui proaspat in calitate de masa transfuzata este
limitatd de necesitatea controlului ei la Ac anti-HTLV III, ceea ce ocupd un timp
indelungat. Hemostaza definitiva se realizeaza prin tratamentul afectiunii de baza.

In scopul reducerii riscurilor de transmitere a infectiilor in timpul hemotransfu-
ziei se creeazd sisteme individuale de rezerve sangvine donatoare pentru pacientii
care necesitd aceastd metoda de tratament. Insi si aici pot aparea probleme. Uneori
sangele recipientului, dupa unii parametri, poate fi incompatibil cu sangele donato-
rului, nu se exclude pericolul de transmitere a infectiilor. Apar si probleme sociale,
cand afilierea recipientului la un grup cu risc inalt poate determina donatorul la o
alegere gresita. Nu se exclude faptul cd o anumitd cantitate de sange infectat poate
ajunge in rezervele bancilor de sange. Cea mai sigura solutie este autodonarea de
sange, prin care pacientul preoperator, preventiv isi face propriul depozit de sdnge,
care se pastreazd in banca de sange timp de o lunad la temperatura de 4 °C, iar conge-
latd timp de cativa ani. La persoanele aparent sdndtoase 4 unitati de sange pot fi
colectate timp de 4 sdptdmani. Rezerva de sdnge pentru congelare poate fi colectatd
pe o perioada mai indelungata de timp intr-o cantitate mai mare. Aceastd metoda
este indicatd pentru pacientii cu o grupa sangvina mai rar intalnitd, cu o compa-
tibilitate dificila. Congelarea este cea mai sigurd metoda din mai multe puncte de
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vedere. Direct in ajun de interventia chirurgicald se colecteazad sange la un pacient
practic sdnatos pentru o hemotransfuzie ulterioara la necesitate in timpul inter-
ventiei chirurgicale sau dup4, prin cateterizarea unei vene sau artere cu diametrul
mare. Sangele colectat se inlocuieste imediat cu solutii cristaloide sau coloide.

O altd metoda pentru asigurarea sangelui autolog este colectarea lui din cavi-
tatile sterile ale corpului. Insa aceastd metodi se asociaza frecvent cu hemoliza,
coagulopatii, embolie si pericolul de infectare.

VSC este asigurat cu solutii cristaloide, coloide, Sol. Albumind 5 %, Dextran-40
sau 70, Sol. Amidon hidroxietilic, dar aceste solutii compenseazd doar volemic
sangele, nu si functia de transport a oxigenului. Emulsiile de Perflurocarbon sau
Fluozol-DA pot transporta o cantitate micd de O,, daca PaO, este mai mare de 300
mm Hg. Aceastd concentratie poate fi obtinutd numai in cazul cand FiO, este mare
in aerul inspirat.

Tehnica hemotransfuziei rapide

Viteza rapidd de transfuzie a sangelui este o problemd importanta. Fluxul de
sange transfuzat prin sistemele de perfuzie este laminar si se determina dupa
formula:

Q= APxT*
vxl

Q - fluxul de sange,

P - diferenta de presiune dintre capetele tubului de perfuzie,

r —raza tubului,

v - viscozitatea lichidului perfuzat,

| - lungimea tubului.

Astfel, se observa ca fluxul de sange transfuzat prin sistemul de perfuzie folosit
in acest scop este direct proportional cu raza tubului (Q ~ 1, deci pentru o transfuzie
mai rapida sunt de preferintd cateterele venoase cu un lumen mai mare, respectiv
chiar sila o marire minord a lumenului cateterului creste esential fluxul de sange ce
trece prin el. La ridicarea stativului cu sistemul de transfuzie la o inédltime mai mare,
creste presiunea hidrostatica, astfel crescand Prin compresiunea manuald a pungii
cu component sangvin creste si mai mult presiunea hidrostatica si, respectiv, fluxul
sangvin. In masura posibilitatilor trebuie evitata alungirea tubului de perfuzie
pentru a optimiza fluxul de sange. Viscozitatea sdngelui se poate micsora prin dizol-
varea concentratului eritrocitar cu Sol. salind 0,9 %, pentru a creste fluxul. Utili-
zarea altor lichide pentru dilutie poate avea efect secundar, de ex.: Sol. Ringer lactat
contine ioni de Ca, care leaga citratul putand cauza hemocoagulare, solutiile hiper-
tone provoaca ,zbarcirea” eritrocitelor, iar cele hipertonice - liza lor. Lichidele care
contin dextroza reduc perioada de viatd a eritrocitelor.

Séngele conservat contine de obicei microagregate, care se pot transforma in
microemboli la trecerea prin capilare. Pentru a le inldtura, se vor folosi filtre cu
diametrul de 80 sau 170 mcm; sunt contraindicate filtre cu dimensiuni mai mici
(20 sau 40 mcm), deoarece prin ele se traumeaza eritrocitele si se franeaza fluxul
sangelui transfuzat.

,unde
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Complicatiile unei hemotransfuzii masive

Hemotransfuzia masiva se caracterizeaza prin administrarea rapida a unei canti-
tati mari de lichid cu o temperaturd mai micd decat temperatura corpului, fapt ce
poate duce la o hipotermie. Profilaxia hipotermiei necesita preincalzirea lichidelor
perfuzate, a gazelor inhalate, precum si a aerului din sala. Invelirea pacientului sau
acoperirea suprafetelor deschise ale corpului permite de a micsora pierderile de
caldurd prin convectie. Hipotermia cauzeaza spasmul vaselor periferice, ceea ce
duce la cresterea postsarcinii si aparitia fibrilatiei ventriculare, care nu se cupeaza
cu preparate antisoc. In caz de hipotermie se incetineste metabolismul medica-
mentelor si se mareste timpul lor de actiune. Frisoanele aparute cresc necesarul
organismului in oxigen. Totodata este dereglata asimilarea O, din cauza pansamen-
telor care limiteaza miscarile respiratorii, are loc inhibarea miscarilor respiratorii.

Tabelul 2
Complicatiile hemoragiei masive
Complicatii Reactii fiziologice Profilaxia ‘ Tratamentul
Hipotermie |Spasm vascular, care duce la Incdlzirea solutiilor perfuzate, a
cresterea postsarcinii gazelor inhalate, a aerului din sala de

Crestera necesarului de O, din
cauza frisoanelor

Incetinirea metabolismului
medicamentelor, ceea ce duce

operatie

Invelirea cu scop de incilzire a supra-
fetelor deschise ale corpului pacien-

la cresterea timpului lor de tului
actiune
Fibrilatie ventriculara care nu se
cupeazd medicamentos
Coagulo- Numarul de trombocite mai Control in Administrarea a 5-10
patie mic de 50*109/ 1 dinamica unitdti de masa trom-
bocitara pentru fiecare
Deficit de factor V sau VIII, Control in 8 unitdti de sdnge con-
prelungirea TP si APTT dinamica servat si transfuzat
SCID 2 unitati de PPC la fie-
Controlin care 8 unitdti de sange
dinamica (TP, | conservat
APTT, fibrino- | Inlaturarea cauzei
gen, resturi de | Lent, se administreaza
fibrina) PPC si masa trombo-
Reactivi transfuzionali hemo- |Exactitate citard
litici in alegerea Se intrerupe transfuzia
donatorului | Se administreaza lichi-
de, diuretice, preparate
pentru alcalinizarea
urinei
Toxicitatea |Diminuarea concentratieise- |Controlul Sol. Calciu clorid 1mg/
citratului rice de Ca, hipotensiune, stop | calcemiei si al | kg din 15 in 15 minute

cardiac

ECG (interval
Q-T)

16



CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

Schimbari |Alcaloza metabolica (lactatul Control in Cresterea PaCO,
ale pH-ului |si citratul duc la acumulare de |dinamica

hidrocarbonat)

Acidoza metabolica
Reducerea |Micsorarea nivelului de 2,3-di- |Control in Cresterea perfuziei
functiei de |fosfogliceride dinamica periferice, administra-
transport O, rea hidrocarbonatului
a sangelui de Na
Insuficienta |Reactii de leucoaglutinare Mentinera functiilor
pulmonara pulmonare si cardiace

Coagulopatiile sunt deseori asociate cu hemotransfuzia. Initial se dezvoltad
trombocitopenie, manifestata clinic prin sangerare, numarul de trombocite scade
la 50x109/1. Dereglarea functionald a trombocitelor poate fi cauza sangerdrilor, la
un numar normal de Trb in sangele periferic. Timpul de sdngerare este o metoda
screening pentru determinarea disfunctiilor trombocitare. Asocierea trombocito-
peniei si semnele clinice ale sangerarii sunt indicatii directe pentru transfuzie de
masi trombocitara. De obicei, sunt suficiente 5-10 unititi. In prezent, nu se reco-
manda transfuzia de masa trombocitara cu scop profilactic in caz de hemotrans-
fuzii masive. O sdngerare nespecificd dupa hemotransfuzia masivd, urmata de cres-
terea TP si a APTT presupune un deficit de factori plasmatici de coagulare. In scop
profilactic, se practicau anterior tran-sfuzii de PPC in volum de 2 unitati la 8 unitati
de sdnge transfuzat, actualmente insd aceasta practica nu se mai recomanda. Ca
indicatie pentru transfuzia de masa trombocitara cu scop terapeutic sunt semnele
clinice de sangerare cu cresterea TP sia APTT. Totodatd, in prezent, nu se utilizeaza
PPC pentru a restabili VSC.

Citratul se utilizeazd mai frecvent in calitate de anticoagulant pentru conser-
varea sangelui. Toxicitatea si efectele sale patofiziologice cauzeaza hipocalcemie.
Scdderea brusca a Calll seric poate determina dezvoltarea hipotensiunii si stopul
cardiac. Monitorizarea se efectueaza prin controlul permanent al nivelului calce-
miei si al ECG (alungirea intervalului Q-T). Pentru corectia hipocalcemiei se utili-
zeaza Sol. CaCl 10 %, 1mg/kg, la necesitate se repetd la fiecare 15 minute.

Schimbarea brusca a pH-ului este frecventa dupd hemotransfuzii masive. Mai
des se dezvolta aclcaloza metabolicd in urma scindarii hepatice a lactatului si citra-
tului si producerii de hidrocarbonat. La fel, sangele conservat contine citrat si lactat
care de la sine pot modifica pH-ul sangelui. In cazul dezvoltirii acidozei se poate
produce dereglarea perfuziei si socul. Determinarea pH-ului sangvin in dinamica
permite depistarea modificarilor EAB si initierea tratamenului adecvat.

Diminuarea functiei de transport O, a sangelui este determinata de deficitul
de 2,3-difosfoglicerat. Concentratia lui se normalizeazad in aproximativ 24 de ore
dupd hemotransfuzie. Totusi, este de retinut ca in cazul hemotransfuziei de urgenta
eritrocitele transfuzate leagd oxigenul mai ferm decat cele obisnuite, deci apare
riscul hipoxiei tisulare la o concentratie normala de eritrocite.

Insuficienta pulmonara se dezvoltd uneori dupd o hemotransfuzie masiva. in
opinia unor cercetatori, cauza principald a acestui fenomen o constituie reactiile de
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leucoaglutinare. Metodele de profilaxie a acestei patologii se afld la etapa de cercetare.
Tratamentul este simptomatic, de mentinere a functiilor cordului si ale plamanilor.

Ce este tromboembolograma?

Hemotransfuzia masiva apare intr-o alura noud in legatura cu dezvoltarea tran-
splantologiei hepatice. A crescut si atentia pentru tromboelastogramd, care accen-
tueazad particularitatile specifice ale coagulopatiilor. Metoda de tromboelastografie
este utilizatd pentru masurarea capacitatii de coagulare a sdngelui: se masoara elas-
ticitatea cheagului sangvin din momentul de formare si aparitia primelor fire de
fibrind pana la etapa de fibrinoliza. Cuva mobilizabila in centrul careia se afla o tija
rotativa, cu 0,36 ml de sange integral se pune in termostat la temperatura constanta
de 37 °C. Pe mdsura coaguldrii, cheagul adera atat la peretii cuvei, cat si la tijg, ince-
tinind rotatiile. Elasticitatea cheagului format este apreciatd in timpul rotatiilor tijei
si se inregistreazd pe o banda rulantd. Elastograma inregistrata reflectd procesul de
coagulare a sangelui integral, inclusiv functia trombocitelor, factorilor de coagu-
lare, a calciului.

Care sunt parametrii de apreciere a unei tromboembolograme si care sunt

tangentele ei cu indicatorii coagulogramei?

Durata procesului de coagulare sangvina este nemijlocit dependent de APTT.
In c.n. el alcituieste 6-8 minute, dacd depaseste 15 minute este indicatie directd
pentru transfuzia PPC. Amplitudinea maximad, determinatd conform tromboelas-
togramei, reflectd capacitatea functionala a trombocitelor si constituie 50-70 mm.
Amplitudinea maxima <40 mm este indicatie pentru transfuzia de masd trombo-
citara. Timpul de coagulare sau viteza de formare a cheagului se determina prin
functia fibrinogenului si depaseste 50 grade in mod fiziologic. La un nivel <45grade
este indicata transfuzia de crioprecipitat.

Discutii si concluzii

Recomandarile existente (vezi Protocolul national) pentru managementul paci-
entului cu sangerare severa se bazeaza pe o evaluare critica a literaturii de specia-
litate publicate de societdtile profesionale, fiind bazate pe dovezi, pe studii clinice
randomizate, controlate la om, care au furnizat cele mai puternice dovezi in gestio-
narea sangerdrii. Noi ne-am propus sa depistam cat mai multe particularitati speci-
fice in managementul hemoragiilor masive. Am constatat, in general, o abordare
conservatoare In gestionarea sangerdrii. Putinele dovezi stiintifice publicate privind
particularitatile fiziologice legate de varsta pledeaza pentru necesitatea continuarii
studiilor clinice.

Mesaje-cheie:

1. Timpulscursintre incidentul hemoragic siimplicarea medicala trebuie redus
la minimum. Pacientul care prezintd soc hemoragic si o sursa identificata de
sangerare trebuie sa fie supus imediat controlului chirurgical al hemoragiei,
daca masurile initiale de resuscitare nu au ameliorat starea lui.
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2. Pacientul care prezintd soc hemoragic si o sursd neidentificata de sangerare
necesitd evaluare imediata, dupa caz, utilizdnd ecografia focusata (FAST),
radiografia, tomografia computerizata (dacd-i posibil), indicii de laborator
(lactat, deficit de baze etc.).

3. Abordarea chirurgicald precoce este esentiald.

4. Tratamentul medicamentos, suportul volemic, utilizarea corectd a produ-
selor sangvine si a altor agenti farmacologici sunt liniile directoare in mana-
gementul hemoragiei masive.
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PLEUREZIE TUBERCULOASA - DIFICULTATI DE DIAGNOSTIC

IN PRACTICA CHIRURGIEI TORACICE

Pacientul D, genul masculin, 15 ani, fird un anamnestic agravant, vaccinat
conform planului, fard patologii cronice, se considera bolnav de aprox. 5 zile,
prezentand febra 39,8 °C, care greu ceda la administrarea antipireticelor, fatigabi-
litate, astenie generald si durere toracicd in timpul respiratiei. Pacientul a solicitat
Serviciul de asistentd medicalad urgentd 112, fiind internat in Spitalul Raional, unde
s-a initiat tratamentul simptomatic, examenul clinic si paraclinic.

Date subiective: starea generala grava, constiinta clard, pozitia activd deter-
minatd de disconfortul toracic, tipul constitutional - astenic, tegumentele curate,
roz-pale, ganglionii limfatici periferici nu sunt mariti, sistemul osteoarticular fara
particularitati patologice vizibile.

Date obiective:

Sistemul respirator: SpO, 96 %, frecventa respiratiei 26/ min, respiratia nazala
liberd, excursia cutiei toracice cu participarea musculaturii auxiliare, asime-
trica, cu retinere in actul de respiratie pe dreapta; percutor sunet sonor pe
stanga, pe dreapta; sunet mat; auscultativ in pulmoni respiratia se transmite
bilateral neuniform, asimetric, diminuata pe dreapta, raluri nu se determina.
Sistemul cardiovascular: FCC 102 b/min, zgomotele cardiace ritmice, clare,
tonurile cardiace ritmice, clare, usor deplasate spre stanga.

Sistemul gastrointestinal: limba umeda, curata, abdomenul de forma obis-
nuitd, nu-i balonat, simetric, participd in actul de respiratie, la palpare fara
defans muscular, moale, fard semne de iritatie peritoneala.

Sistemul renourinal: nu s-au determinat semne patologice.

Care este diagnosticul prezumtiv?
Diagnosticul prezumtiv de etap4, stabilit in baza datelor subiective si obiective,
este Afectiune pleuropulmonara pe dreapta, devierea mediastinului spre stanga.

- A

Care alte patologii mai intrd in discutie?

Urmeaza sd fie analizate mai multe patologii care, evolutiv, decurg cu simpto-
matologia de durere toracicd, impregnare infectioasa, deregldri respiratorii, deviere
mediastinala:

Limfom Hodgkin / non-Hodgkin, afectarea mediastinald si/sau pleuropul-
monara,

Pneumonie distructiva complicata cu pleurezie,

Afectare pulmonara tuberculoasa cu pleurezie,

Tumoare pulmonara cu pleurezie tumorald,

Tumoare osoasad (osteosarcom), afectarea oaselor cutiei toracice cu pleu-
rezie tumorald,

Pleurezie medicamentoasd, in special la administrarea de [3-blocante,
Metastaze mediastinale/pulmonare cu blocarea limfaticelor,

Chilotorace, pleurezii transsudative.
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Ce exploriri clinice si paraclinice solicitati in vederea confirmdrii
diagnosticului, la etapa data?
Este necesar sd se efectueze:

Hemoleucograma,

Examenul biochimic (sistemul umoral, celular, mediatorii inflamatiei, oxidul
nitric),

Ecografia abdomenului si a toracelui,

Radiografia cutiei toracice in 2 incidente: anteroposterioara si laterald pe
dreapta.

Ce informafie furnizeazd rezultatele investigatiilor?

Hemoleucograma: Eritrocite: 3,5x10'?/L; Formula leucocitara (Eozinofile: 0
%, Limfocite: 18 %, Monocite: 5 %, Nesegmentate: 5 %, Segmentate: 72 %);
Hematocritul: 33 %; Hemoglobina: 109 g/1; Leucocite: 6,9x10°/L;

Examenul biochimic: ALT:18 U/L; Amilaza: 30 U/L; AST: 20 U/L; Bilirubina:
10 mcmol/]; Calciu: 2,38 mmol/]; Creatinind: 86 mcmol/l; Fibrinogen: 4,0 g/1;
Glucoza: 5,2 mcmol/l; Indicele protrombinic: 94 %; Potasiu: 4,22 mmol/l;
Proteina totala: 69 g/1; Sodiu: 140,7 mmol/l; Ureea: 4,22 mmol/];

Analiza generald a urinei: Reactia: 6,0, Corpi cetonici: Densitatea: 1,016,
Culoarea: YELLOW, Eritrocite: 0,9 /HPF, Leucocite: 0,6 /HPF, Epiteliu: 2,4,
Cilindri: 12,27/LPF, Bacterii: 0,8/HPF, FLAG_XTAL: + AUTOMATIC, Saruri:
0,1 /HPF, Mucozitati: 5,48 /LPF);

Ecografia toracelui: in cavitatea pleurald pe dreapta se determina lichid de la
50 pand la 80 mm, pe perimetrul pulmonar.

Radiografia cutiei toracice in 2 incidente: formatiune subpleurala in seg.III
pulmonar pe dreapta, pleurezie pe dreapta, comprimarea plaménului stang,
devierea mediastinului spre stanga (fig.I).

Fig.1. Radiografia cutiei toracice, in 2 incidente (anteroposterioara si lateral dreapta),

Formatiune subpleurali in SIII pe dreapta, pleurezie pe dreapta, comprimarea
plimanului sting, devierea neinsemnata a mediastinului spre stanga.
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Care investigafii suplimentare de concretizare pot fi efectuate?

Investigatiile suplimentare recomandate sunt:

* Tomografia computerizatd cu/fard contrast (dupa caz), in regim pulmonar,

mediastinal si 0sos,

* Scintigrafia pulmonara.

Pentru initierea unui tratament corect sau luarea unei decizii ferme vizand
tactica si a evita repercusiuni severe asupra evolutiei patologiei pulmonare se
cere concretizarea diagnosticului. S-a efectuat tomografia computerizata spiralata
(fig-2) 1n regim pulmonar, mediastinal si osos, care a stabilit: in SIII al pldmanului
drept, subpleural se determina un sector patologic de densitate neomogend pana la
+40UH, de forma incorectd, cu dimensiunile 3,2x2,25x1,9 cm; plaménul stang fara
formatiuni patologice; arborele traheobronsic este permeabil, lumenul bronhiilor
nu este ingustat, traiectul nu este deformat; cordul nu este marit in dimensiuni;
in cavitatea pleurald pe dreapta se determind un continut omogen lichidian cu
grosimea de 7 cm, pe tot traiectul, si cu penetrare in incizurile interlobare, care
comprima tesutul pulmonar cu devierea neinsemnata a mediastinului spre stanga;
cavitatea pleurald stdnga fara modificari patologice; ganglionii limfatici mediasti-
nali perivasculari, paratraheali, bifurcationali, traheobronhiali cu dimensiuni sub
2,0 cm; dereglari ale integritatii si distructii osoase nu s-au depistat; portiunile supe-
rioare ale ficatului si splinei (cuprinse in investigatie) sunt marite in dimensiuni.
Concluzie: sector patologic in SIII al pldamanului drept, hidrotorace pe dreapta.
Hepatosplenomegalie.

Diagnosticul prezumtiv de etapd: Tumoare pulmonard a plamanului drept?
Metastaze pulmonare? Pleurezie seroasa cu hidrotorace pe dreapta?

A

Fig.2. Tomografia computerizata spiralata in incidentd anteroposterioara si orizontala.
Proces patologic S III, subpleural pe dreapta, pleurezie seroasa si hidrotorace pe dreapta.

Ce urmeaza de intreprins la etapa datdi?

Reiesind din rezultatele imagistice obtinute, pacientul sufera de o patologie
oncologica si/sau chirurgicald, el urmeaza a fi transferat intr-o sectie specializata,
pentru deciderea tacticii medico-chirurgicale. Pacientul a fost transferat in sectia
ATTaIM siC, Centrul stiintifico-practic de chirurgie pediatrica ,Natalia Gheorghiu”
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Care este conduita ulterioard de evaluare si tratament?

La etapa data se impune:

* Monitorizarea functiilor vitale,

* Monitorizarea markerilor investigatiilor de laborator,

* Interventie chirurgicald pentru decompresiune pulmonara pe stanga,

* Examinarea microbiologica a lichidului pleural pentru identificarea agen-

tului patogen cu aprecierea antibiogramei,

* Examinarea microbiologicd a sputei si lichidului pleural la bacilul Koch,

pentru confirmarea/excluderea tuberculozei — Xpert MTB/RIFR,

* Scintigrafie pulmonara (investigatie care poate fi efectuata intr-o institutie

de nivelul III).

Interventia chirurgicald este argumentata prin prisma rezultatelor investigati-
ilor imagistice. S-a intervenit prin Microtoracotomie pe dreapta cu aplicarea drena-
jului cu aspirare pasiva dupa Biilau, in spatiul intercostal VII, pe linia axilard medie.
Pe drenajul pleural s-a eliberat lichid seros, curat, in volum de 1,3 |, care a fost
indreptat pentru examenul biochimic si microbiologic.

Care este tactica medico-diagnosticd ulterioara?

Dupa eliberarea lichidului pleural din cavitatea pleurald pe dreapta, s-a decis
efectuarea repetatd a TC toracelui si mediastinului (fig.3) pentru concretizarea
diagnosticului. Sectiunile tomografice efectuate in regim pulmonar si medias-
tinal MRT, la inspir si expir, au pus in evidentd urmatoarele: hipopneumatozarea
plamanului drept, opacitate nodulara localizata in SIII pe dreapta, adiacent inci-
zurii orizontale pulmonare, cu dim. 2,3x1,2 cm, vag conturata, de configuratie poli-
gonald, cu continut intern hiperdens, posibil calcinate (proces vechi), asociata cu
multiple opacitati micronodulare de grup, cu localizare adiacentd perifericd pe o
arie cu dimensiuni de 3 cm? Se determind reactia pleurei interlobare exercitatd
prin ingrosarea moderatd a fisurii orizontale si oblice; noduli limfatici mediastinali
madriti patologic nu se observd; desenul pulmonar obisnuit bilateral, hilii pulmo-
nari nu sunt largiti. Concluzie: date imagistice sugestive pentru prezenta opacitatii
nodulare subpleurale pe dreapta, cu semne de calcifiere incipienta asociata cu
prezenta multiplelor opacitati micronodulare adiacente in grup — simptome carac-
teristice pentru o afectare tuberculoasa, pleurezie pe dreapta.

Fig. 3. Tomografia computerizata a toracelui in regim pulmonar si mediastinal.
Opacitate nodulara subpleurali pe dreapta, cu semne de calcifiere incipienta asociata
cu prezenta multiplelor opacitati micronodulare adiacente in grup, pleurezie pe dreapta.
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Scintigrafia pulmonara (fig.4) este o investigatie imagisticd care relevd gradul
de perfuzie pulmonard, in special in zona afectatd. Imaginea anterioard si cea
posterioard arata pulmonul drept micsorat in dimensiuni, repartizarea neuniforma
a preparatului radiofarmaceutic, scaderea difuza a fluxului sangvin pulmonar,
preponderent in segmentele posterioare, modificari ale perfuziei pulmonare pe
stdnga nu s-au determinat.

ANTERIOR LUNG PERFUSION BOLTEROE

LL

Fig.4. Scintigrafie pulmonara. Imaginea anterioara si cea posterioara indica
pulmonul drept micsorat in dimensiuni, repartizarea neuniforma a preparatului
radiofarmaceutic, sciderea difuzi a fluxului sangvin pulmonar, preponderent
in segmentele posterioare, lipsesc modificari ale perfuziei pulmonare pe stanga.

Rezultatele investigatiilor microbiologice:

* Investigatia microbiologicd a lichiului pleural: fara crestere bacteriana si

dupa imbogdtire pe mediile de culturd,

e Examenul biochimic al lichidului pleural: Citoza: 24 celule/mcl, Proteina:

17,6 g/l, Glucoza: 2,0 mmol/l, Potasiu: 4,0 mmol/l, Cl: 110 mmol/], Sodiu:
144 mmol/l, Calciu: 1,27 mmol/l, Cantitatea: 4,3ml, Culoare: galben (dupa
centrifugare — galben, transparent, sediment de eritrocite), Neutrofile: 14,
Limfocite: 6, Macrofage: 4, Eritrocite schimbate: 540, Transparenta: tulbure

e Rezultatul Xpert MTB/RIFR al lichidului pleural - pozitiv

* Rezultatul Xpert MTB/RIFR al sputei — negativ

Concluzii: Diagnosticul final — Tuberculoza pulmonara infiltrativa S III pe
dreapta, faza evolutivd, confirmatd bacteriologic, caz nou. Pleurezie tuberculoasa
seroasd pe dreapta. Insuficientd respiratorie gr.I-II.

Discutii: Din cele relatate rezultd ca diagnosticul de tuberculoza pulmonara este
complex si uneori dificil. Pacientii sunt identificati intdmplator, in urma unor inves-
tigatii pentru alte afectiuni sau in cadrul unor sindroame clinice, cauzate de afec-
tarea organelor toracelui. Diagnosticul precoce al tuberculozei, dacd pacientul este
asimptomatic, asigurd succesul tratamentului etiopatogenetic si etiologic. Cunoas-
terea cat mai buna a patologiei tuberculozei este utild avand in vedere incertitu-
dinea cu care se confrunta cercetdrile in acest domeniu. Ori de céte ori depistim
elemente anamnestice, clinice, biologice, imagistice, intraoperatorii ce pot sugera
suspiciunea pentru o afectiune tuberculoasd, este necesar sa prelevam lichide
biologice sau seturi pentru investigatia microbiologica si/sau histologica. Descope-
rirea bacteriei declansatoare va permite identificarea tacticii medico-chirurgicale
in timp util.
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HIDATIDOZA PULMONARA LA COPII

Pacienta T.L., in varstd de 14 ani, sex feminin, se prezintd in Centrul National
Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricd ,Natalia Gheorghiu” pentru tuse chinui-
toare, voma de 3 ori, ultima data masele vomitate cu miros fetid, febra. Se considera
bolnava de 2 saptamani, cand au apdrut o tuse chinuitoare, subfebrilitate; cu 3 zile
inainte de spitalizare copilul a facut febr4, iar cu 5 zile inainte a vomitat. S-a efec-
tuat radiografia cutiei toracice, la care a fost suspectatd o pneumonie distructiva pe
dreapta sau un chist pulmonar rupt. Este necesar de notat ca in scurt timp (2 ore)
dupa adresarea in clinica noastra copilul a prezentat tuse cu voma si i-au aparut
eruptii cutanate difuze.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Diagnosticul la aceastd etapa este de chist hidatic pulmonar rupt. Acesta s-a
bazat pe manifestarile bolii, datele anamnestice, simptomele atestate la examenul
obiectiv, rezultatele examenului radiologic si prezenta semnelor alergice cutanate.

- A

Ce alte patologii mai intrd in discutie?
Vom analiza urmatoarele patologii cu manifestari asemanatoare:
1. Chistul hidatic pulmonar necomplicat:
e Tuberculoza pulmonard: tuberculom, caverna tuberculoasd, abces rece;
* Metastaze pulmonare, pleurale;
e Malformatii congenitale bronhopulmonare: chisturile bronhogene,
sechestratia pulmonara;
* Pleureziile inchistate;
¢ O tumoare a peretelui toracic;
¢ O tumoare mediastinala;
¢ Anevrismul de aort3;
2. Chisturile hidatice pulmonare complicate:
* Hernia diafragmatica congenitala;
¢ Hernia hiatala;
e Abcesul pulmonar;
* Pleurezia inchistata, hilotoraxul, hemotoraxul;
* Tuberculoza pulmonard, pleurezia tuberculoass;
* Malformatii congenitale bronhopulmonare.

Ce semne clinice vd asteptafi sa prezinte?

¢ Tuse (53-83 %);

* Durerea in torace (37-49 %) este continud, progresiva, localizata in loc fix,
accentuatd la inspir profund;

* Dispnee (10-52 %), rard, de caracter mixt;

¢ Hemoptizie (12-26 %);

* Deformarea sau asimetria cutiei toracice;

* Rar, sldbiciune generald, greturi, vome;

e Hidatoptiz (12 %);
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Febra (12-15 %);

Diminuarea amplitudinii excursiilor costale pe hemitoracele afectat;
Abolirea transmiterii vibratiilor vocale cu matitate sau submatitate;
Diminuarea intensitatii murmurului vezicular;

Raluri crepitante la comprimarea bronbhiilor;

Simptomul Ostrov (transmiterea zgomotelor cardiace prin continutul lichi-
dian al chistului, fiind perceput in aria de matitate), prezent in chisturile
voluminoase localizate juxtacardiac.

Ce exploriri paraclinice solicitafi in vederea confirmadrii diagnosticului?

Hemoleucograma: eozinofilie, VSH-ul crescut, leucocitoza — in hidatidoza
pulmonard suprainfectata;

Proteina C-reactiva poate fi crescutd;

7Zn, nivelul scdzul indica o recidiva;

Examenul sputei: scolecsi, vezicule fine, fragmente de membrand - in
ruperea chistului hidatic pulmonar in bronhii;

Dupa posibilitdtile clinicii: ELISA, RFC (reactia de fixare a complementului),
latex aglutinare, reactia de hemaglutinare pasiva;

Radiografia toracelui in 2 proiectii (fata, profil);

Ecografia cutiei toracice;

TC toracelui cu vasografie;

Ecografia organelor abdominale pentru excluderea sau confirmarea
prezentei chistului hidatic intraabdominal;

ECG;

Bronhografia (virtuald la copii, cea clasicd este mai periculoasad decat infor-
matia pe care o da);

Scintigrafia pulmonara;

Examenul lichidului pleural - prezenta eozinofilelor.

l Prezenta  eozinofilelor l_‘

[ | inlichid

fird coznofilic

SANgVInd

cu cozinofilie
sangvini

- tromboembolism pulmonar B

- sindrom Loffler ; A
(eozinofilie pulmonard - lupus eritematos sistemic
simpli) - MICO7E
- chist hidatic toracic - pneumonie bacteriand
- limfom Hodgkin - lraumatisme loracice
.\: penartenitd nodoasd - tumoare bronhopulmonard
A
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Ce putem vizualiza la radiografia cutiei toracice?
Radiologia pune in evidenta urmatoarele semne:

O formatiune rotunda cu densitate omogena.

Semnul de ,nufar” (,water-lily”, ,meniscus”) - prezenta aerului intre
membrana chistului si a perichistului, ca o secerd in regiunea superioard a
chistului — este caracteristic pentru un chist cu comunicare cu o bronhie de
calibru mic si cu o membrand laminata detasata.

Semnul Escudero-Nemerow (,respiratia chistului”) — schimbarea formei
chistului de la rotunda la ovala in timpul inspirului adanc (la radioscopie sau
la radiografia efectuata in timpul expirului, apoi inspirului)

Sindromul de prerupturd (Morquio) — patrunderea aerului in spatiul peri-
chistic, apare ca o semilunad radiotransparenta ce acopera polul superior al
chistului.

Semnul Belot-Peutvil (retentie de membrand dupa ruptura, se poate constata
prezenta unei cavitati cu nivel hidro-aeric liniar sau ondular) (fig. I).

_—

Fig.1. Rradiografia cutiei toracice in 2 incidente.

Cdnd este utild ecografia toracelui si ce ne arata?

Este utild pentru chisturile periferice si pleurale
Aratd zona transsonica, bine delimitata cu sau fara vezicule fiice (fig.2).

Fig.2. Ecografia toracelui. Zona transsonica bine delimitata cu vezicule fiice.
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Ce ne aratd tomografia computerizatd a toracelui?

* Date topografoanatomice, marimea chistului hidatic

» Caracteristica peretelui si a continutului chistic

* Prezenta sau lipsa semnelor de complicatie, si care anume

» Starea tesutului pulmonar adiacent

» Este mai utild pentru efectuarea diagnosticului diferential (fig.3)

Care sunt avantajele ECG?
* Permite precizarea localizarii pericardiace sau cardiace a formatiunii

Ce se determind la bronhografie?
* Amputarea unei bronhii sau patrunderea substantei de contrast in spatiul
perichistic sau in cavitatea reziduala (fig.4).

Fig.4. Patrunderea substantei de contrast in spatiul perichistic (A) si in cavitatea
reziduala (B).

Ce arata scintigrafia pulmonara?

+ 1In cadrul scintigrafiei se evidentiaza ariile avasculare in tesutul pulmonar,
fiind utila pentru diagnosticul diferential cu o tumoare pulmonara.
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Ce complicatii pot surveni in evolufia spontand a bolii?
Lipsa tratamentului se poate solda cu:

Ruperea in cavitatea pleurala si, ca rezultat, dezvoltarea pleureziei si/sau
pneumotoraxului.

Ruperea chistului in bronhie.

Infectarea chistului hidatic pulmonar, ca rezultat formarea abcesului.
Atelectazia.

Dezvoltarea unui proces inflamator al pleurei

Fisurarea chistului hidatic pulmonar, cu posibila evolutie ulterioard de abces
inchis

Soc anafilactic

Dermatita

Ce metode de tratament cunoasteti?
Tratamentul chirurgical este cel mai eficient. El include:

Chistotomie cu capitonajul cavitdtii restante

Enuclearea chistului

Lobectomie, se efectueaza atunci cand afectarea
Rezectia pulmonului in clin parenchimului pulmonar implicat vizual
Segmentectomie este inevitabila

Tratament medicamentos: Albendozol, mebendazol

Explicati care metodq de tratament este mai indicata?
Cea mai eficientd metoda de tratament este interventia chirurgicala. Ea include:

Chistotomie cu capitonajul cavitdtii restante — aceastd metodd salveaza
parenchimul pulmonar neafectat

Enuclearea chistului hidatic pulmonar (metoda Barrett), utila pentru locali-
zarea periferica

Enumerati principalele etape ale interventiei chirurgicale

Toracotomie cu depistarea chistului hidatic pulmonar (fig.5).

Fig.5. Toracotomie.

Evacuarea continutului lichidian al chistului hidatic pulmonar (fig.6)
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of T LA i
Fig.6. Evacuarea contenutului lichidian Fig.7. Deschiderea chistului hidatic
al chistului hidatic pulmonar. cu pereti ingrosati.

* Deschiderea chistului hidatic pulmonar (fig.7)
+ Inlaturarea scolicsilor din cavitatea chistului hidatic pulmonar (fig.8)

=

= R L" . e £ "
Fig. 8. Inliturarea scolicsilor din cavitatea  Fig. 9. Tratarea cavititii restante a chistului
chistului hidatic pulmonar. hidatic pulmonar cu sol. Betadina cu

efectuarea capitonajului chistului.

Ce complicatii pot apdrea postoperator?
* Hemoragie

 Fistule bronsice

* Pneumotorace sufocant

* Echinococcoza toracicd secundara

e Supurare pulmonara

e Recidive

Enumerafi factorii care favorizeazd dezvoltarea acestei patologii

* Animalele infectate

e (Carneaanimalelor salbatice care au pascut iarbd infectata cu oua de echinococ
¢ Prelucrarea carnii de animale infectate
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¢ TFabricarea articolelor din blana infectata

¢ Contactul cu saliva animalelor infectate cu echinococ
* Consumarea fructelor silegumelor nespalate

* Consumarea apei din surse neprotejate (izvor)

Ce metode de profilaxie sugerati?

* Spalarearegulatd pe maini, indeosebi, dupa plimbare

* Spalarea vegetalelor

* Folosirea cdrnii sau a organelor de animale, numai dupa o prelucrare termica

corespunzdtoare

* Masuri profilactice in randul copiilor din zonele de risc crescut pentru hida-

tidoza.

Discutii. Chisturile hidatice pulmonare sunt mai rar intélnite la copii, decat la
adulti. Ele se localizeaza de reguld in lobul pulmonar inferior pe dreapta si in zona
perifericd, mai rar in cea centrald. Chistul hidatic pulmonar bilateral are o frecventa
de 20 % din cazuri. Frecventa chisturilor hidatice hepatice asociate cu localizarea
chistului hidatic pulmonar la copii se cifreaza intre 7 % si 18 %. Chistul gigantic are
dimensiuni mai mari de 10 cm in diametru. Mai des apare la copiii cu varsta peste
7 ani. Viteza cresterii chistului hidatic pulmonar la copii este mai mare, decét la
adulti, de la cativa milimetri panala 5 cm pe an.

Marea majoritate a pacientilor minori sunt asimptomatici un timp indelungat,
cu toate dimensiunile mari are chistului, fapt ce se explica prin rdspunsul imun slab
si elasticitatea mai mare a parenchimului pulmonar la copii, decat la adulti.

Concluzii:

In caz de hidatidoza pulmonari la copii sunt recomandate metode de tratament
chirurgical, care salveaza parenchimul pulmonar, fapt datorat elasticitatii mai mari
a lui si proceselor de restabilire, regenerare ale parenchimului renal mai intense la
copii, decat la adulti.
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DIVERTICUL AL ESOFAGULUI

Pacient in varsta de 5 ani, sex masculin, se prezinta in Centrul National Stiintifi-
co-Practic de Chirurgie Pediatricd , Natalia Gheorghiu”, Institutul Mamei si Copilului
pentru suspiciunea unei formatiuni cervicale pe stdnga. Din anamnezd este cunoscut
cd formatiunea sus-numitd a fost diagnosticatd deja cu 2 ani in urma. Evolutiv, forma-
tiunea a crescut in dimensiuni, dar au existat, din spusele mamei, episoade de micso-
rare in volum. In ultimele 6 luni s-a asociat si tusea nocturna. inainte de spitalizare,
copilul a avut o voma unica. La examenul obiectiv cervical pe partea stanga s-a palpat
o formatiune tumorala elasticd, moale, indolora, slab mobila.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Diagnosticul la aceastd etapd este de chist cervical lateral? Diverticul esofagian
cervical? Diagnosticul se bazeaza pe caracterul durerilor, simptomele patologiei si
datele examenului obiectiv.

- A

Ce alte patologii mai intrd in discutie?
Se vor analiza patologiile:

* Acalazia de esofag

* Strictura esofagului

* Reflux gastrointestinal

* Hernie hiatald

* Adenita cervicalad

* Adenita in tuberculoza

* Chist al mediastinului superior
e Chist bronhogen

* Limfangiom cervical

* Hemlimfangiom cervical

* Limfom non-Hodgkin

* Limfom Hodgkin

e Tumoare esofagiana

Ce semne clinice vi asteptafi si prezinte?

* Sindrom esofagian

* Disfagie determinata de compresiunea sacului diverticular plin cu mase
alimentare ingerate si retinute

* Hipersalivatie

* Senzatia de alimente blocate in gat

¢ Tuse dupa masa sau nocturna

* Aspiratie de alimente

* Scddere ponderald inexplicabila

* Miros fetid din cavitatea bucala

* Regurgitatii in pozitie orizontala cu alimente stagnate

« Indiverticule majore, semne legate de compresiunea organelor invecinate:
- Dispnee
— Bombarea venelor cervicale
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- Glas ragusit, bitonal

- Stenocardie, care nu este legata cu efortul fizic

Zgomot esofagian

Zgomote hidroaerice esofagiene

Aerofagie

Proba Valsalva pozitivd - incordarea activa a peretelui abdominal ante-
rior, care provoaca aparitia disfagiei, durerii retrosternale, regurgitatiei cu
alimente digerate, aerofagie, greturi, tuse (simptom prezent in diverticulul
bifurcational)

Ce exploriri paraclinice solicitafi in vederea confirmadrii diagnosticului?

Hemoleucograma, pentru aprecierea starii bioumorale a pacientului
Biochimia sangelui: proteina totald, albumina, proteina C-reactiva, ALT,
AST, amilaza, fosfataza alcaling, acidul sialic

Radiografia esofagului cu masa de contrast (sulfat de bariu)

Endoscopie

TC cu sulfat de bariu

TC cu angiografie

Manometria esofagului

Scintigrafia pulmonara

Ce ne indicd radiografia esofagului cu sulfat de bariu?

O formatiune sacciforma situatd extraluminal, masa de contrast (sulfat de
bariu) cu conexiune la esofag printr-un colet ingust sau larg (fig.1)

Fig.1. Radiografia esofagului cu masa de contrast — diverticul esofagian cervical.

Ce ne intereseazad la examinarea prin manometria esofagului?
Manometria ne ajuta sa determinam:

Presiunea sfincterului esofagian inferior, relaxarea acestuia si functia tubului
esofagian
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* Lipsacoordonadrii intre timpul bucal al deglutitiei si relaxarea cricofaringianului

Endoscopia esofagului:

* Evidentiazd prezenta diverticulului, marimea sacului diverticular si a picio-
rului diverticulului (ingust sau larg)

* Prezenta sau lipsa modificdrilor patologice ale peretelui diverticulului

* Procedura este uneori periculoasa — e posibild perforatia diverticulului

Ce ne indicd TC toracica?
Tomografia computerizata evidentiazd formatiuni patologice care contin aer si
lichid, conexiunea lor cu esofagul.

Ce complicatii pot surveni in evolutia spontand a bolii?

* Aspiratia pulmonara si, ca rezultat, pneumonie prin aspiratie
* Hematemeza prin fistulizarea vasului sangvin major

* Obstructia esofagului

» Fistulizarea in trahee

* Ulceratia si perforatia diverticulului esofagian

* Hemoragie digestiva superioara

* Infectarea diverticulului - diverticulita

* (Carcinomul esofagian

Ce tratament recomandati?

Diverticulele asimptomatice, de dimensiuni mici nu necesitd tratament chirurgical
¢ Tratament conservator

* Tratament chirurgical

In ce constd tratamentul conservator?
¢ Blocante ale pompei proteine (Omez, Omeprazol)
* Antagonisti ai receptorilor H, (Quamatel, Famatidina)
* Antiacide
* Antibiotice
* Regim alimentar:
- finainte de alimentatie, copilului i se da sa bea o lingurd de ulei vegetal,
preferabil ulei de masline (20 ml)
- alimentele consumate nu trebuie sa fie prea calde sau reci
- se exclud din dieta produsele cu gust amar, cele cu gust acru
— copilul trebuie invétat sa manance fara grabd, sa mestece bine hrana
— dupd mancare i se dd sa bea V2 -1 pahar de apa

Indicatii pentru tratament chirurgical:

Interventia chirurgicald se indicd atunci cand:

e Dimensiunile diverticulului > 2 cm, cu stagnarea masei de contrast in sacul
diverticular

¢ Dimensiunile diverticulului < 2 cm, cu stoparea masei de contrast in sacul
diverticular de durata
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¢ Apare un proces inflamator - diverticulita
» Tabloul clinic se agraveaza (disfagie, regurgitatie, vome repetate, dureri)
* Se atesta complicatiile, ca fistuld, ulceratii, hemoragie, polipi

Care sunt metodele de tratament chirurgical?
* Miotomie

¢ Diverticulopexie cu miotomie

* Diverticulectomie cu miotomie (fig.2)

e il —
Fig. 2. Aspect intraoperator. Inliturirea diverticulului esofagian cu esorafia
peretelui esofagian.

Ce complicatii pot surveni postoperator?

* Hemoragie superioara

¢ Hematom

 Fistuld esofagiana

* Proces inflamator

* Stenoza esofagului in zona postoperatorie
* Mediastinita acuta

Enumerati factorii care favorizeazd dezvoltarea acestei patologii
Printre factorii ce favorizeaza diverticulul esofagian se numara mai des:
* Afectiuni ale motilitatii esofagului

e Leziuni structurale esofagiene

* Corp strdin al esofagului (moned4, baterie)

* Strictura esofagului

* Procese inflamatorii ale mediastinului

Factori mai rar atestati:

* Interventia chirurgicala pentru atrezia esofagului (plastia esofagului)
* Sindromul Ehlers-Danlos (deficit de colagen)

Ce metode de profilaxie sugerati?
Profilaxia diverticulului dobandit constd in tratament tintit, la etapele precoce
ale maladiilor tractului digestiv superior.
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Discutii. Pentru prima data diverticulul esofagian a fost descris de A.Ludlow in
anul 1767 si de Deguise in 1804. Roketansky (1840) a clasificat diverticulele esofa-
giene in: diverticul al esofagului prin pulsatie si prin tractie. Diverticulul regiunii
inferioare (epifrenic) pentru prima data a fost descris de Mondiere (1833). Diver-
ticulul esofagian reprezinta o afectiune rar intalnita la copii si constituie de la 0,06
% (dupa datele gastroscopiei) pana la 3,6 % (dupa datele esofagografiei). Diverti-
culul esofagian este diagnosticat la 1 % din populatie si la 1-3 % din pacientii care
prezinta disfagie.

Boala se depisteazd la 2 % din pacientii care au efectuat o esofagografie sau au
fost supusi altor tehnici de diagnostic. In gastroenterologia moderna, diverticulul
esofagian constituie 40 % dintre toate diverticulele tractului gastroesofagian.

Barbatii in varstd de peste 50 de ani prezintd o frecventd mai mare.

Diverticulul esofagian poate sd se dezvolte in orice segment al esofagului, dar in
special, este localizat in segmentul toracic. In 90 % cazuri diverticulul este unic si in
10 % — multiplu. Pseudodiverticuloza intramurald a esofagului este o afectiune rard,
in care numerosi saci, de la cativa pana la 100, de 1-4 mm, se formeaza in peretele
esofagului. Patologia poate fi segmentara sau difuza.

Clasificarea diverticulului esofagian:

Dupa localizare:

e Esofagul cervical (faringoesofagian): diverticulul Zenker, diverticulul Killi-
an-Jamieson (fig.3)

* Esofagul mijlociu (toracic, epibronhial, bifurcational) diverticulul Rokitansky

» Esofagul inferior (epifrenici — ultimii 6-10 cm ai esofagului)

Aspect lateral sting Aspect posterior
Fig. 3. Diverticule ale esofagului cervical (schema)
Dupd mecanismul aparitiei:
* Detractiune, cand forta cauzald se exercitd extraesofagian

* De protruzie, cand forta cauzala se aplica intraluminal esofagian
*  Mixt
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Dupa natura producerii:

e Adevarate — peretele diverticulului prezinta toate straturile peretelui esofa-
gian (fig.4a)

e False (pseudodiverticule) — peretele diverticulului este constituit numai din
stratul mucos si submucos (fig.4b)

Fig. 4. Diverticul esofagian adevarat (A) si fals (B) (schema)

Dupd momentul aparitiei:
* Diverticul congenital
* Diverticul dobandit

Concluzii:
1. Diverticulul esofagian este o patologie rar intalnita, indeosebi la copii.
2. Diverticulele simptomatice agresive necesitd tratament chirurgical.

Bibliografie

Hoghooghi D. Frequency and etiology of midesophageal diverticula at barium esopha-
gography / D. Hoghooghi, F. V. Coakley, R. S. Breiman, A. Qayyum, B. M. Yeh // Clin
Imaging. 2006, Jul-Aug; 30(4):245-7.

Hiroki Sato, Manabu Takeuchi, Shuji Terai Esophageal diverticulum: New perspectives
in the era of minimally invasive endoscopic treatment// W J Gastroenterol 2019 Mar 28;
25(12): 1457-1464.

. Wang ZM, Zhang SC, Teng X. Esophageal diverticulum serves as a unique cause of
bronchoesophageal fistula in children: A case report. Medicine (Baltimore). 2017 Dec;
96(51):€9492.

. Julie Yam; Dustin Baldwin; Sarah A. Ahmad. Esophageal Diverticula [Updated 2020 May
27]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2020 Jan
CranoBenko B. B., Xapkesuu H. I, Bacusises O. M., [llapkosa JI. 1. JleueHue guBepTu-
KyJIOB IH1IeBoja / / BecTHUK CMOJIEHCKOH rOCyIapCTBEHHON MeJUIIMHCKOM aKaleMUH.
2010. Nel.
JleTCrasracTpoIHTEPOJIOTHS: PYKOBOICTBO IIsIBpaye /moapen. mpod.IlladamosaH.I1.,
2011, cTp. 288-289

39



CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

CORP STRAIN AL ESOFAGULUI

Pacient in varstd de 2 ani, sex masculin, se prezinta cu hipersalivatie, tuse uscata
chinuitoare, agitatie. Din spusele mamei copilul a devenit nelinistit 4 ore in urma,
cand a aparut tusea uscata. Ulterior, a fost depistatd o jucdrie la care lipsea bateria
rotundd de dimensiunea unei monede de 50 de bani.

Ce ne intereseazd in anamneza bolii?
e (Cand au aparut plangerile?

e Ora inghitirii corpului strain

* Tipul corpului strain ingerat

Care este diagnosticul prezumtiv?
Diagnosticul la aceasta etapa este de corp strdin al tractului digestiv - esofagului.
Acesta se bazeaza pe anamneza.

Ce alte patologii mai intrd in discutie?
Corp strdin bronsic;

Esofagita;

Diverticul esofagian;
Esofagospasm;

Ulcer peptic al esofagului;
Difterie;

Stenoza esofagului;

Acalazia cardiei;

Pneumonie;

Parestezie faringiana.

Ce factori predispozanti cunoastefi?
I. Ingustérile fiziologice:

1. Zona cricofaringiana (gura esofagului, istmul superior, Killian) — 50-69 %
din corpii straini esofagieni;

2. Zona arcului aortic (strictura mijlocie, aorto-bronsicd) — 25-45 %,

3. Superior de jonctiunea esogastrica (strictura inferioard, diafragmatica) —
3-15%

II. Factori patologici:

1. Membrana esofagului, mai frecvent se formeaza in prezenta anemiei
feriprive netratate. Se localizeaza in partea superioara a esofagului si
provoaca disfagia alimentelor solide;

2. Inele - strictura mucoasei esofagului cu grosimea de 2-4 mm, provoaca
stenoza lumenului esofagului de tip inelar in partea distald, in regiunea
trecerii epiteliului plat in epiteliul cilindric;

Stricturi;

Acalazia esofagului;

Esofagita eroziva;

Maladii neuromusculare;

Maladii ale esofagului (corectate sau nu);
Reflux gastroesofagian marcant.

PN W

Ce corpi strdini inghit copiii?
e Monede;

¢ Elemente voltaice (baterii);
¢ Bile;
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Butoane;

Magneti;

Magneti cu fragmente de metal;

Pixuri (portiuni);

Detalii de jucarii;

Bijuterii;

Corpi strdini cu caracter alimentar (samburi, oase de peste sau pui etc.) (fig. 1).

Fig.1. Corp strain — nasture, la nivelul esofagului.

Ce clasificare a corpilor strdini intestinali cunoastefi?
Dupa forma:
- ascutifi;
— netezi (rotund, ovalar);
-  rugos.
Dupa posibilitatea vizualizarii radiologice:
- radioopac;
— nonrentgenoopac;
Dupd dinamica migrarii:
- corp strain liber;
— corp strain migrator;
- fixat.
Dupad consistenta:
- duri;
- moi.
Dupa activitate:
1. chimica:
— activ;
— neutru;
2. fizica:
— activ;
— pasiv.
3. mecanica:
— activ;
- pasiv.
4. Corpi straini inerti

Care corpi strdini sunt numiti inerti?
* Monede;
* Bilute.
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Care corpi strdini au actiune chimica?
* Elemente voltaice (baterii)

Care corpi strdini au actiune fizica?
* Magneti;
* Magneti cu metal.

Care corpi strdini au actiune mecanicd?
o Ace;

* Ace cu gamalie;

* Cuie.

Ce faze anatomopatologice ale prezentei corpului strdin in esofag cunoasteti?
» Faza de congestie incipientd a mucoasei;

¢ Faza de edem puternic al mucoasei la 1-2 zile;

¢ Ulceratii hemoragice cu infectie secundara.

Ce semne clinice vd asteptafi sa prezinte pacientul?

- Disfagie;

— Sialoree (hipersalivatie);

- Senzatie de greutate retrosternald;

- Regurgitare alimentara (imediat dupa alimentatie) sau cu mucozitati hemo-
ragice;

— Odinofagie - dureri la ingestie;

- Greturi;

— Dificultdti la deglutitie;

- Dispnee, stridor, tuse — ca rezultat la compresiunea traheei;

- Distresa respiratorie;

- Respiratii stridoroase;

— Temperatura inalta;

— Durere;

- Simptomul Jackson - hipersalivare cu acumularea salivei in sinusul piriform;

- Simptomul Deckmayer - dislocarea laringelui anterior in incadrarea corpului
strdin in gura esofagului;

— Simptomul Shmetler — dureri la apasare pe laringe;

— Mucoasele si tegumentele palide, posibil cianoza;

- Limitarea miscarilor in regiunea cervicald in prezenta corpului strdin in
partea cervicald a esofagului;

- Pozitia fortatd a capului (anterior si intr-o parte) sau a corpului;

— Starea generala de gravitate medie sau grava.

Simdromul algic poate fi:

— Localizat;

— Difuz;

- Cuiradiere.

Cand este prezent sindromul algic sever?

Sindromul algic sever apare la inclavarea corpului strain in portiunea superioara
a esofagului.

Cand este prezent sindromul algic persistent?
Sindromul algic persistent este prezent in afectarea sau perforarea peretelui
esofagului.
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Cind este prezent sindromul algic intermitent?
Sindromul algic intermitent se atesta la miscdrile vertebrelor cervicale sau
toracice.

Ce asteptafi sd auscultafi in pulmoni?

Tahicardie;

— Respiratia zgomotoasa (suirdtoare, stridoroasd).

Ce explorari paraclinice solicitati in vederea confirmdrii diagnosticului?

Hemoleucograma cu evaluarea reticulocitelor;

Analiza sumaré de uring;

Biochimia sangelui: proteina totald, ureea, creatinina, bilirubina, ALT, AST,
glucoza;

Radiografia panoramica a toracelui si abdomenului in pozitie verticala;
Radiografia cervicald;

Eelectrocardiograma;

Esofagofibrogastroduodenoscopia;

Bronhoscopia;

Ecografia esofagului;

Tomografia computerizata.

Ce asteptafi sd vizualizati la radiografia toraco-abdonimald in pozitie
verticala?

Localizarea anatomo-topografica a corpului strdin;

Dimensiunile si forma corpului strain;

Semnul lui Minerod - prezenta unui epansament gazos prevertebral cervical;
Semnul lui Minnigerode - aer in tesutul paraesofagian;

Semnul lui Shtussa — dilatarea fisurii retrotraheale;

Semnul de ,sdgeatd de aer” — zona de transparentd cu contururi netede si
clare la radiografia laterald;

Semnul areolei duble la prezenta elementului voltaic (bateriei) (fig. 2);
Semne indirecte de corp strdin al esofagului: distensia esofagului si oprirea
tranzitului la un anumit nivel.

Fig. 2. Corp striin —- moneda la nivelul esofagului.

Ce asteptafi sd vizualizati la ecografia esofagului?
— Schimbdri inflamatorii la nivelul peretelui esofagian si tesuturilor moi adia-

cente;

— Prezenta aerului liber in regiunea paraesofagiana.
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Ce complicatii pot surveni in evolufia spontand a bolii?
Ocluzia partiala sau totald a esofagului;

Perforatia esofagului;

Arsura chimica a esofagului;

Mediastenita acuta;

Fistula traheoesofagiand sau esobronsicd;
Pneumotorace;

Strictura esofagului, prin cicatrizarea tardiva;
Hematemeza masiva.

Indicatii pentru internare:

e Acuze privind ingerarea unui corp strdin;
¢ Sialoree;

e Tuse fara alte cauze obiective;

* Dureri in gat.

Ce tratament recomandati la adresarea imediatd dupa ingerarea unui corp
strdin?

¢ Dieta0;

» Esofagofibrogastroduodenoscopia cu inlaturarea corpului strain.

Timpul recomandat pentru inlaturarea endoscopica a corpului strain

dupa NASPGHAN (North American Society for Pediatric Gastroenterology,

Hepatology and Nutrition)

* Elementul voltaic (bateria) in esofag trebuie sa fie inlaturat in mod urgent, pe
parcursul a 2 ore dupa inghitire, chiar in lipsa semnelor clinice;

* Monedele, magnetii, bilele sau bolurile alimentare trebuie sa fie inlaturate pe
parcursul a 2 ore; la pacientii asimptomatici, timp de 24 ore;

* Obiectele de forma alungitd aflate in esofag trebuie sa fie inldturate pe
parcurs de 24 ore.

Ce leziuni apar in esofag la prezenta elementului voltaic (bateriei)?
* Hidroliza locala si afectarea mucoasei esofagiene cu hidroxina;

» Afectiunea coroziva ca rezultat al pH-ului inalt;

* Arsuri electrice, ca rezultat al prezentei litiului.

In cat timp apare arsura provocatd de prezenta elementului voltaic (bateriei)
in esofag?
e Timp de 4 ore

Care sunt indicatiile absolute pentru tratamentul chirurgical?

* Imposibilitatea inldturarii endoscopice a corpului strdin fard aparitia unor
leziuni grave ale esofagului

* Perforatia esofagului cu semne vizibile de infectie secundard,

* Prezenta emfizemului periesofagian, a fistulei traheoesofagiene, hemoragiei,
mediastinitei acute

Criterii importante pentru aprecierea timpului efectudrii EGDS:
— Varsta sau greutatea corporald

— Tabloul clinic

— Timpul scurs dupad ultima alimentatie
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— Timpul scurs dupa inghitirea corpului strain
- Dimensiunile si forma corpului strain

Indicatii relative pentru tratamentul chirurgical
* Leziuni majore ale mucoasei esofagului
* Prezenta corpului strdin in esofag mai mult de 24 ore

Care sunt indicatiile pentru tratamentul chirurgical?

* Incapacitatea de a indeparta corpul strdin prin esofagoscopie
* Perforatie sau infectie periesofagiana

* Obiecte tdioase in esofag

Care sunt metodele de tratament chirurgical?

* Esofagotomie externd (cervicald, toracicd sau abdominala, in functie de
sediul corpului strdin), asociata cu sutura esofagului, drenaj, aplicarea sondei
pentru nutritie.

Criteriile tratamentului efectiv:

* Lipsa disfagiei

* Normalizarea stdrii fizice a organismului
* Lipsa sindromului algic

e Pasaj alimentar normal prin esofag

* Normalizarea analizelor de laborator

Enumerati factorii care favorizeaza dezvoltarea acestei patologii
¢ Copii cu anomalii ale esofagului, corectate sau nu

* Maladii neuromusculare

* Maladii psihice

¢ Copii curetard de dezvoltare

* Interventii chirurgicale in antecedente

Ce metode de profilaxie sugerati?

* Obiectele mici trebuie sa fie pastrate in locuri neaccesibile pentru copil

* Verificarea permanenta si atentd a jucdriilor la prezenta portiunilor nefixate

sau slab fixate si integritatea lor
» Verificarea apartamentului la prezenta obiectelor mici ocazional ldsate sau
cazute

e Supravegherea activa a copilului

* Ainvata copilul s nu punad in gura obiecte nealimentare

Discutii. Corpii strdini ai esofagului sunt obiecte oprite sau inghitite la nivelul
esofagului (fragmente de alimente sau obiecte nonalimentare). Corpii strdini ai
esofagului se atestd cel mai frecvent la pacienti cu varsta sub 14 ani. Copiii mici
sunt cei care din curiozitate pun in gura tot ce gasesc in calea lor, mai ales de pe
podea. Numadrul copiilor cu varsta 1-3 ani cu diagnosticul de corp strdin al esofa-
gului creste dramatic. Dezvoltarea tehnicii si, indeosebi crearea diferitor jucérii care
cantd, danseazd, dau diferite efecte fluorescente, fiind legate de prezenta in aceste
obiecte a elementelor voltaice (baterii) favorizeaza acest fenomen. Frecventa afec-
tarii esofagului dupa inghitirea corpului strdin este de 30-77 %. Mai des diagnosticul
de corp strdin al esofagului se prezinta la copiii cu varsta sub 2 ani (dupa unii autori
—dela 6 luni pand la 3 ani).

Elementele voltaice (bateriile) si magnetii sunt obiecte dintre cele mai peri-
culoase care nimeresc in esofag. Dupa datele statistice, 80 % dintre copiii care au
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inghitit elemente voltaice (baterie), prezintd cel mai inalt grad de complicatii cu
diferit grad de severitate. Monedele cu diametrul mai mare de 23,5 mm sunt mai
des inghitite de copii cu vérsta sub 5 ani. 20-30 % din corpii strdini ai esofagului sunt
asimptomatici. In cca 40 % din cazuri nu poate fi relatat episodul inghitirii corpului
strain.

Leziunea mecanica este cea mai gravd trauma a esofagului, care poate deter-
mina decesul copilului. Letalitatea constituie cca 1 %. In cazurile deosebit de grave
de corpi strdini ai esofagului, cu perforatie adanca, complicate cu mediastenitd
pleurits, letalitatea atinge 40-45 %.

Printre pacientii care se prezinta cu disfagie, odinofagie sau disfonie predomina
cei cu un corp strain in esofag, ei constituind 80 %. Conform unor date, 6-41,2 %
pacienti nu prezintd niciun fel de acuze. De mentionat faptul ca 90% din pacienti
cu corpi strdini ai esofagului prezinta schimbari endoscopice inflamatorii la nivelul
peretelui esofagian.

A se retine! Masa baritatd nu se utilizeaza pentru diagnosticarea corpilor strdini
ai esofagului, deoarece compromite explorarea endoscopica ulterioara, iar in cazul
fistulei esobronsice poate penetra periculos in cdile respiratorii. Gastrografinul nu
interfereaza esofagogastroscopic, dar dacd existd impact in esofag, apare riscul de
aspiratie, putand determina edem pulmonar.

Concluzii:

1. Copiii pot inghiti obiecte de marimi majore, chiar si copiii cu varsta mica.

2. In cazul unui examen radiologic negativ, la prezenta semnelor de corp strdin
in esofag, trebuie efectuat un examen endoscopic.

3. Tratamentul chirurgical este o metoda de rezerva pentru corpii strdini incla-
vati sau complicati cu perforatie.

4. Orice corp strain, ajuns in tractul digestiv prin ingerare, poate provoca acci-
dente fie in locul unde s-a fixat, fie pe traiectul migrarii sale.

5. Posibilitatea obiectului de a trece prin tractul digestiv este determinata de
dimensiunea, forma si varful acestuia.

6. Tabloul clinic depinde de timpul afldrii in tractul digestiv, de marimea, forma
silocalizarea corpului strain.
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PNEUMOTORACE PE DREAPTA. CORP STRAIN
IN BRONHIA LOBULUI INFERIOR PE DREAPTA

Aspiratia de corpi strdiniin cdile respiratorii (ACSCR) la copiireprezintd o urgenta
pediatrica cu sindroame clinice variate si cu o ratd inaltd in structura mortalitatii
infantile, precum si o cauza frecventa de simptome respiratorii acute, uneori recu-
rente, cu riscuri de cronicizare bronhopulmonara intr-un diagnostic tardiv. Feno-
menul aspiratiei de corp strdin prezintd o urgentd comuna si grava pediatricd, care
impune o recunoastere rapida si inifierea unui tratament precoce pentru a mini-
miza consecintele grave si, uneori, cu potential fatal. Inhalarea corpului strain in
sistemul respirator, conform statisticilor internationale, continua sa fie o cauza de
baza a morbiditatii respiratorii si mortalitdtii accidentale a copiilor de varsta mica si
aprescolarilor. Existd o serie de factori favorizanti pentru aspiratie, precum tendinta
specifica varstei de a explora mediul inconjurator introducand orice obiect in gura,
diametrul mic al cdilor aeriene ce predispune la obstructie, dar si lipsa molarilor ce
impiedica mestecarea completd a alimentelor. In afard de aceasta, este vorba de
cateva reguli extreme la indemana tuturor legate de ingrijirea corectd a vietii unui
copil, in special de varsta micd. La varsta micd copiii au obiceiul de a baga in gura
si de a atinge tot felul de obiecte, iar aceste obiecte mai contin si microbi. In condi-
tiile In care flora microbiana intestinald nu este suficient dezvoltatd microbii acestia
sunt mult mai agresivi la un copil de varsta micd, decat la adult.

Inlucrarea de fata prezentam un caz clinic de corp striin traheobronsic la un copil
mic, prin tabloul clinic si anamnestic, diagnosticat si tratat in conditii de stationar.

Cazurile de suspiciune ferma clinicd sau anamnestica impun necesitatea efectu-
drii repetate a radiografiei toracelui si bronhoscopiei, care poate confirma diagnos-
ticul de ACSCR. Corpii strdini se localizeazd mai frecvent in bronhia dreapta (52,6
%), dar un procent destul de important il constituie si localizarea in cea stanga
- 36,8 % copii din studiu. In 10,3 % cazuri fragmente aspirate au fost depistate in
bronhiile ambilor plamani. Aspiratia de corp strdin se poate transforma intr-o pato-
logie severd daca rimane nediagnosticatd o perioadd mai lunga de timp. Intarzierea
diagnosticului si, implicit, a tratamentului adecvat pot duce la complicatii grave
precum pneumonii, infectii recidivante, atelectazie pulmonara sau bronsectazii.

Caz clinic: Copilul S. D. in varsté de 3 ani, se considera bolnav de aproximativ
2 sdptamani, cand mama pentru prima datd a observat prezenta sindromului
febril, tusei cu caracter uscat. La nivel prespitalicesc copilul a fost asistat medical,
examinat, fiind diagnosticatd o infectie respiratorie acutd si a urmat terapie anti-
bacteriand, antiinflamatorie si expectorante, insa starea a fost in continua alterare,
fapt pentru care s-au adresat in Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie
pediatrica ,Natalia Gheorghiu” pentru diagnostic si tratament. Studiul imagistic nu
a confirmat date de corp strdin in cdile respiratorii.

La examenul obiectiv: tegumentele palide, curate, in perioade de agitatie ciano-
tice, elasticitatea micsoratd, turgor pastrat. Ganglionii limfatici periferici: pato-
logie nu se atestd. Auscultativ, in plaméani respiratia asprd, raluri umede de calibru
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mediu, preponderent pe dreapta, tahipnee 45 r/min, tiraj intercostal. Zgomotele
cordului ritmice, sonore, accelerate FCC — 150 b/min. Abdomenul moale, indolor
pe tot parcursul, suply, simetric. Scaun prezent de sine statdtor. Mictiunile libere,
indolore.

Care este diagnosticul prezumtiv?
Cel mai probabil este vorba de o infectie de tract respirator inferior, in special,
bronhopneumonie afectare bilaterald, insuficienta respiratorie acuta de gradul II.

Ce alte patologii mai intrd in discutie?

e Corp strdin in cdile respiratorii

* Formatiune tumorald mediastinala

e Tuberculozad pulmonara cu pleurezie tuberculoasa
e Pleurezie parapneumonica

e Chilotorax

¢ Hemotorax

* Pneumonie distructiva

Ce semne clinice vd asteptafi sd prezinte?

Tuse, dispnee, durere acuta toracica. La examenul fizic — o diminuare a respira-
tiei, a hemitoracelui, bombarea spatiului intercostal care se accentueaza la inspir.
Ca rezultat, suspectdm prezenta afectarii pulmonare bilaterale preponderent pe
dreapta, lobul inferior. Nu se exclud exacerbarea insuficientei respiratorii, stopul
respirator, hipoxia generalizata si afectarea tuturor organelor si sistemelor, MODS,
sindromul CID, sepsisul, socul septic, decesul.

Ce exploriri paraclinice solicitati in vederea sustinerii diagnosticului?
* Echilibrul acido-bazic, hemoleucograma (tab. 1)

Tabelul 1
BIOCHIMIE P (MANUAL BIOCHIMIE P)
EAB
Analize Rezultate Interval de referinta - UM - Tipul probei
pH - Sange arterial 7,35 7,35-7,45 unit (Sange)
pCO2 - Sange arterial 26,00 35-45 mm Hg (Sange)
pO2 - Sange arterial 49,70 4 80-100 mm Hg (Sange)
-s02c 85,30 4 95-98% (Sange)
-FO2Hb 82,00 (Sange)
- FCOHb 1,50 (Sange)
- FHHb 14,10 (Sange)
— FMetHb 2,40 (Sange)
Na+ - Sange arterial 143,00 135-145 mmol/l (Sange)
K+ - Sange arterial 3,104 3,5-5,1 mmol/kg (Sange)
Ca+ — Sange arterial 0,66 & 1,13-1,32 mmol/1 (Sange)
Glucoza - Sange arterial 7,204 3,89-5,83 mmol/I (Sange)
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Cl - Sange arterial 111,00 # 41-53 % (Sange)
Lact - Sange arterial 1,10 0,9-1,9 mmol/l (Sange)
ctBil - Sange arterial 14,00 13,5-18,0 g/1 (Sange)
HCO3 - Sange arterial 16,50 & 22-28 mmol/l (Sange)
BEecf - Sange arterial -10,30 & -1-1 mmol/I (Sdnge)
HEMATOLOGIE P (MANUAL HEMATOLOGIE P)
Analize Rezultate | Interval biologic de referinta - UM -Tipul probei
Eritrocite 3,504 4-4,410"/L (Sange)
Formula leucocitara
Nesegmentate 6,00 # 1-3 % (Sange)
Segmentate 71,00 # 28-48 % (Sange)
Eozinofile 1,00 % (Sange)
Limfocite 18,00 % 37-61 % (Sange)
Monocite 4,00 4 5-9 % (Sange)
Hematocritul 32,00 4 40,00-48,00 % (Sange)
Hemoglobina 106,00 & 110-132 g/1 (Sange)
Leucocite 9,00 6,6-11,2 10°/L (Sange)
Numaratoarea trombocitelor | 238,00 150-400 10°/L (Sange)
Timpul de coagulare al sangelui | 3,10-3,35 3-5 minute (Sange)
VSH 10,00 5-11 -mm/h (Sange)

e Markerii biochimici
¢ Jonograma
e Coagulograma

¢ Proteina C —reactiva (tab. 2).

Tabelul 2

BIOCHIMIE P (MANUAL BIOCHIMIE P)

Analize Rezultate | Interval biologic de referinta - UM - Tipul probei
ALT - Alanin-aminotrasferaza 17,00 1-49 - U/L (automatic)
Comentarii: hemoliza
Amilaza 19,00 0-90 - U/L (automatic)

IAST — Aspartat-aminotransferaza, 60,00 # 1-46 - U/L (automatic)
Bilirubina - Bilirubina totala 3,00 1-17 - mcmol/1 (automatic)
C-react. Pozitiv192 0-6.0 (automatic)
Calciu 2,08 4 2,2-2,55 - mmol/l (automatic)
Creatinina 53-115 - mcmol/l (automatic)
Comentarii : putin ser
Fibrinogen 2,44 2,0-4,0 - g/1 (automatic)
Glucoza 6,40 # 3,89-5,84 - mcmol/l (automatic)
Grupa de siange A(II) (Sange)
Indicele protrombinic 88,00 & 90-105 - % (automatic)
Potasiu 5,80 # 3,5-5,3 - mmol/l (automatic)
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Proteina totala 69,00 64-83 - g/1 (automatic)
Rh-factor Pozitiv (Sange)
Sodiu 145,00 135-148 - mmol/l (automatic)
Ureea 3,43 2,1-7,1 - mmol/l (automatic)

* Radiografia cutiei toracice (fatd, profil), (fig. 1).

Concluzie radiologicd. Plamanii hiperaerati, in special pe stanga. Coastele
orizontalizate, spatiile intercostale largite. Desenul pulmonar intensificat. Hilurile
pulmonare sunt acoperite de opacitatea mediastinului. Bilateral in proiectia S1,7,8/
§4,5 se depisteazad infiltratia pneumonica. Atelectazie subsegmentara in proiectia
S1 pe dreapta. Mediastinul neinsemnat deplasat spre dreapta. Sinusurile pleurale
libere ICT 0,42. Pneumonie bilaterala. Mediastinita acuta (fig. 1).

-,

Fig.1. Radiografia cutiei toracice. Plamani hiperaerati cu accent pe stanga.

* Ecografia cavitatilor pleurale (cu scop de evaluare a prezentei lichidului liber
sau a formatiunilor de volum suspecte). Nu se atesta lichid liber sau forma-
tiuni tumorale in torace.

* Tomografia computerizata a cavitatii toracice cu substanta de contrast

* Bronhoscopia cu scop de diagnostic pentru a stabili prezenta sau lipsa
corpului strain in cdile respiratorii.

Ce complicatii pot surveni in evolufia spontand a bolii?

* DPleurezie exsudativa

* Piopneumotorace

* Pneumotorax

* Miocarditd /mediastinitd acuta

e Sepsis pulmonar

Evaluand pacientii in stare extrem de gravd, care manifestd semne de insuficienta
respiratorie acutd, fiind dependenti de oxigen, diagnosticul prompt precum si trata-
mentul intensiv va fi axat pe corectia indicatorilor paraclinici si simptomatici. Exami-
narile se vor efectua intr-un timp extrem de scurt in serviciul de terapie intensiva.
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Tinand cont de starea generala, indicii paraclinici, s-a hotdrat stabilizarea copi-
lului prin terapie intensiva si antibacteriana, cu o ulterioara examinare paraclinica
si imagistica.

Starea generald a copilului s-a alterat insd brusc la 5 ore de la internare in servi-
ciul de terapie intensiva, prezentand un stop respirator. A fost evaluat, fiind efec-
tuate manevre de resuscitare cu efect pozitiv, care a impus examinarea copilului
prin CT cu angiografie in mod urgent.

Fig.2. CT. Pneumotorace pe dreapta. Corp striin in bronhia lobului inferior pe dreapta.

Concluzie. Pneumotorace pe dreapta cu semne imagistice concludente pentru
prezenta corpului strdin in caile respiratorii pe dreapta, bronhia lobului inferior
(fig. 2).

Reiesind din explorarile imagistice si starea generala a copilului s-a intervenit
chirurgical fiind efectuatd in mod urgent microtoracotomia pe dreapta cu drenajul
cavitdtii pleurale pe dreapta in spatiul intercostal 2, pe linia medioclaviculard pe
dreapta. Procedura a fost efectuatd in sala de operatie, prin examinarea ulterioara
prin bronhoscopie in scopul depistarii corpului strain.

Bronhoscopia cu scop de diagnostic la etapa datd nu a stabilit prezenta corpului
strdin, dar s-a stabilit diagnosticul de endobronsita gr. II-III cu prezenta in lumen a
unei cantitdtii mari de lichid purulent dens. A fost recomandata reevaluarea paci-
entului dupa stabilizarea lui.

Cu diagnosticul de bronhopneumonie bilaterala cu caracter agresiv, insuficientd
respiratorie marcantd, copilul a urmat tratamentul in serviciul de terapie intensiva.
S-a inregistrat o usoara ameliorare a starii generale, dar totusi copilul prezenta
desaturdri pronuntate, modificari ale echilibrului acido-bazic. La examenul radi-
ologic efectuat repetat in mod urgent s-a stabilit diagnosticul de pneumotorace
tensionat deja pe stanga.

Chiar daca datele pentru corp strdin in cdile respiratorii nu au putut fi excluse
in totalitate, nu era clar mecanismul aparitiei pneumotoraxului tensionat pe stanga
(fig.3). S-a impus in mod urgent tratament chirurgical prin microtoracotomie cu
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drenajul cavitdtii pleurale pe stanga, in spatiul intercostal 5, pe linia axilard medie
pe stanga, fiind stabilitd prezenta unei fistule bronhopleurale de calibru mediu.
Copilul a fost reevaluat repetat prin bronhoscopie in scop de diagnostic.

- _“

Fig. 3. Radiografia cutiei toracice. Pneumotorace tensionat pe stinga.

La examenul bronhoscopicla etapa datd s-a atestat un corp strdin de dimensiuni
mari in lumenul bronhiei inferioare pe dreapta — 1/2 de arahida, fiind inlaturata
integrd. Lumenul bronhiei pe stdnga nu a putut fi vizualizat din motivul prezentei
pneumotoraxului pe stanga, cu fistuld activa.

In urma interventiei, starea generala a copilului cu o usoard ameliorare. Explo-
rarile imagistice, precum si cele clinice de asemenea cu ameliorare. Bolnavul a
fost reevaluat prin video bronhoscopie de control, care a evidentiat fragmente de
arahide de diferit calibru in lumenul bronhiei stangi, care au fost extrase fara parti-
cularitati. Dupa acest procedeu endoscopic, starea generald a copilului a fost cu
ameliorare exponentiald. Drenajele toracice s-au inldturat pe etape, laa 8-asia9-a,
zi, procedurile fiind coordonate cu rezultatele imagistice efectuate pe etape. Bron-
hoscopia repetata nu a depistat corpi strdini restanti in lumenul bronsic.

La a 28-a zi de la spitalizare copilul a fost externat in stare satisfacdtoare la
domiciliu.

Discutii. Acest caz clinic ne demonstreazd actiunea traumaticd a corpilor
strdini in lumenul cdilor respiratorii superioare si dificultatea stabilirii diagnosti-
cului si manevrelor intensive, precum si a ingrijirilor copilului critic si importanta
evaludrii anamnestice amanuntite cu stabilirea semnelor caracteristice inghitirii
unui corp strain.

Obligativitatea supravegherii copilului de varsta mica de catre adulti este nece-
sard, existand recomandari privind securitatea alimentard si tipul de alimente
permis pe varste biologice. Legiferarea tuturor acestora ar conduce, cel putin prin
congtientizarea riscului de aspiratii de catre adultii supraveghetori ai copiilor, la
reducerea incidentei acestei urgente respirologice pediatrice. Factorii etiologici in
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caz de ACSCR sunt corpii strdini de origine vegetald — 75 %, organicd — 15 %, mai
rar corpi metalici (10 %) si din plastic (5 %). Analiza epidemiologica a structurii
etiologice a corpilor strdini aspirati a constatat ca predomind obiectele organice —
81 % cazuri, iar nucile si semintele sunt cele mai frecvente. Majoritatea corpilor
strdini (88 %) se instaleaza in arborele bronsic, in laringe sau trahee, iar in bronhii
-preponderent pe dreapta (52 %), mairar in arborele bronsic pe stanga (33 %). Vari-
etatea etiologicd de corpi straini aspitati de catre copii depinde de conditiile sociale,
economice si culturale specifice fiecdrei tari. In térile in curs de dezvoltare, cu
caracter agrar predomind aspiratiile cu seminte de floarea-soarelui, miez de nuca,
codite de fructe, comparativ cu tarile inalt dezvolate unde predomina aspiratiile cu
fragmente de jucarii; 80 % din episoadele pediatrice de aspiratie de corp strdin apar
la copiii mai mici de 3 ani, cu incidenta maxima intre unu si doi ani, varsta cand
majoritatea copiilor sunt capabili sd stea, exploreazd lumea pe cale orald si sunt
mai susceptibili la leziuni ale aspiratiei de corpi strdini in cdile respiratorii din cauza
lipsei de dinti molari si a coordonadrii slabe a inghititului. Aspiratia de corp strdin
are o rata inalta de mortalitate la copii prin asfixie, din cauza cdilor aeriene relativ
inguste si a mecanismelor de protectie imature. Asfixia din inhalarea unui corp
strdin este cauza principald de deces accidental in rdndul copiilor cu varsta mai
mica de 4 ani si se datoreaza particularitdtilor anatomice specifice ale copilului de
varstd frageda care predispun la riscuri de aspiratii de corpi strdini in cdile respira-
torii. Un alt factor favorizant ar fi o dentitie imatura si nedezvoltarea mecanismului
laringian de protectie, care faciliteazd aspiratia accidentald a alimentelor din cavi-
tatea bucald in laringe, iar ineficienta reflexelor laringiene de protectie determind
pdtrunderea corpilor strdini in caile aeriene inferioare. Interventia unor factori
favorizanti privind aspiratia de corpi strdini la copii: mecanismele de aparare sunt
incomplet sincronizate (insuficienta coordonarii intre masticatie, deglutitie, respi-
ratie), curiozitatea crescutd asupra lumii inconjurdtoare pe care si-o exercita prin-
tr-o activitate exploratorie maxima, tendinta copiilor din aceastd grupd de varsta
de a duce la gurd obiectele cu care se joacd sau alimentele cu care vin in contact,
obiceiul copiilor de a fugi, de a se juca in timpul alimentatiei, labilitatea psihomo-
torie care declanseaza accese de plans sau ras in timpul alimentatiei, reactivitatea
crescutd a organismului ce declanseaza rapid reflexe de protectie (tusea, stranutul).
Debutul simptomelor aspiratiei corpului strain este predominant brusc. Obiectele
strdine inhalate induc inghitirea cu suferintd in timp ce trec prin coardele vocale
si epiglotd. Corpii strdini traheali prezintd clinic un sfordit astmatoid, sunet din
trahee palpabil. Sindromul de penetrare in ACSCR se manifestd prin convulsii si
tuse neregulata, urmata de varsaturi. Examenul obiectiv in caz de obstructie totala
a bronhiei depisteaza atelectazie, asimetria cutiei toracice, tiraj intercostal, vibratii
vocale diminuate, submatitate sau matitate localizata, murmur vezicular atenuat
sau abolit, raluri hipersonore, mediastinul poate fi deplasat spre partea afectata.
Istoricul pacientului in suspiciune de ACSCR prezinta accese de tuse fara circum-
stante infectioase, respiratie suierdtoare si detresa respiratorie.
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Concluzii

1. Copiii cei mai vulnerabili pentru aspiratiile corpilor strdini in cdile respira-
torii sunt cu varsta de 1-3 ani, iar etiologic structura este dominata de corpii
organici, cu predilectie pentru semintele de floarea-soarelui si nuci.

2. Celmaifrecvent corpii straini patrund in bronhia dreaptd, care anatomic este
mai larga si a carei directie continua cu un unghi foarte mic directia traheei.

3. Anamneza bine condusd este esentiald in aceastd patologie, istoricul de
sindrom de penetratie (acces brusc de tuse, sufocare, cianoza) fiind elemen-
tul-cheie care ghideaza diagnosticul pozitiv.

4. Intarzierea diagnosticului va conduce la tratamente inadecvate, internari
repetate sau prelungirea spitalizarii si chiar aparitia complicatiilor imediate
si la distanta. Printre tehnicile endoscopice, bronhoscopia ramane metoda
de electie pentru diagnostiul, dar si tratamentul corpilor strdini traheobron-
sici.
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PNEUMATOCELE LA PACIENT CU FIBROZA CHISTICA

Fibroza chistica (FC) este una din cele mai frecvente maladii monogenice cu
transmitere autozomal recesivd, care se caracterizeaza prin afectiuni severe respi-
ratorii, digestive, nutritionale cu evolutie cronica progresiva si potential letal. Preva-
lenta FC in Europa Centrald constituie 1 caz la 1000-1800 nou-nascuti, la populatia
asiaticd 1:90000 de nou-nascuti vii. In Republica Moldova, conform unor informatii
preliminare estimative, frecventa acestei boli genetice este 1:2000 de nou-nascuti
vii, iar starea de purtdtor sdndtos al mutatiilor genei CFTR responsabila de FC este
prezenta la fiecare a 20-a persoand de rasd europeand. Importanta medico-socialad
a acestei patologii este determinatd de durata medie de viatd joasd, care in tarile
dezvoltate constituia in anul 1969 — 14 ani, in 1990 - 28 ani, iar pentru cei nascuti
in anii 2000 durata de viatd prognozata constituie 30-32 ani, pentru cei ndscuti in
2010 - o durata a vietii mai mare de 40 ani; pentru tdrile in tranzitie durata vietii a
constituit in trecut 2-16 ani, cu un prognostic pentru viitor mai modest (22-26 ani).
Noile elaborari terapeutice in asistenta medicala a pacientului cu FC au permis un
progres important in preventia sau intarzierea dezvoltarii complicatiilor caracteris-
tice acestei boli, ameliorarea calitdtii vietii si sperantei de viata.

Manifestarile respiratorii in FC sunt definitorii pentru severitatea maladiei,
evolutie si prognostic. Desi la nastere structura anatomo-histologicd a pulmonilor
este normald, modificarile pulmonare la copilul cu FC debuteaza prin obstructia
cailor periferice aeriene din retinerea secretiilor bronsice. Simptomele respiratorii
pot incepe in prima lund de viata cu tuse, tahipnee, wheezing, retractii ale cutiei
toracice. Unii copii cu FC pot prezenta detresa respiratorie severd, asociatd cu
sindrom de bronsiolitd. Majoritatea pacientilor prezintd istoric de infectii pulmo-
nare bacteriene cu debut din copilarie, asociate cu deficit de crestere, tulburari de
nutritie. La unii pacienti cu FC simptomele pulmonare apar in jur de 10-13 ani.

Prezentarea clinica a afectdarii tractului respirator inferior include pneumonia
si bronsiolita prelungita/recurentd, formarea atelectaziilor, instalarea hiperacti-
vitatii cailor respiratorii — astm refractar si deteriorarea raspunsului la tratament
cu B-adrenergici. La etapele evolutive ale manifestdrilor respiratorii din FC se
formeaza bronsectazii, care se prezinta prin sindromul de tuse cronica, la inceput
uscatd, paroxistica, severa nocturnd, si progresiv productiva. Exacerbdrile infecti-
oase pulmonare se soldeaza cu cresterea productiei de sputd si modificarea culorii
acesteia, pe fundal de febrd usoara, tahipnee, wheezing, dispnee, retractii supraster-
nale si intercostale. Leziunile bronhopulmonare grave sunt determinate de coloni-
zarea de cdtre bacterii patogene pneumotrope Haemophylus influenzae, Staphylo-
coccus aureus — la etapele incipiente ale bolii pulmonare, iar asocierea infectiei cu
Pseudomonas aeruginosa prezintd o etiologie foarte agresivd, care are un impact
negativ asupra functiei pulmonare, calitatii vietii si prognosticului bolii. In cadrul
acestor afectiuni bronhopulmonare din FC, primele tulburdri ale functiei pulmo-
nare, includ obstructia respiratorie cu hiperinflatie si blocarea aerului, asociate
cu fenomene de fibroza si procese restrictive, iar hipoxemia apare initial in timpul
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somnului si efortului fizic, ca mai apoi sd persiste si in repaus. Severitatea acestora
progreseazd in timp, cu determinarea bronsectaziei si dezvoltarea de spatii chistice
largi si fibroza. Hipocratismul digital este o consecintd a hipoxemiei la pacientii cu
forme severe ale FC, iar unele complicatii pulmonare ca hemoptizia, pneumotora-
cele pot fi fatale pentru pacientul cu afectiuni bronhopulmonare avansate ale FC.

Caz clinic.

Istoricul bolii. Pacienta N., 17 ani, primar diagnosticata cu FC la varsta de 9 ani.
Istoricul bolii pune in evidenta o morbiditate respiratorie infectioasa din perioada
sugarului, cand copilul, la varsta de 1,5 luni, a suportat o bronhopneumonie severa
cuspitalizare si evolutie trenanta, recuperare prelungita. Ulterior au urmat episoade
repetate de bronsite, wheezing recurent, pneumonii, care se manifestau clinic
prin semne catarale respiratorii cu tuse chinuitoare, deseori in accese, eliminare
cu dificultate a secretiilor bronsice, respiratie zgomotoasa. Recurentele de infectii
bronhopulmonare in perioada copildriei mici se produceau cu o regularitate de 5-8
episoade de exacerbdri pe an. Astfel, copilul a devenit frecvent bolnav, iar maladiile
respiratorii prezentau o evolutie trenantd, prelungitd, cu instalarea complicatiilor
pulmonare (revarsat pleural, leziuni destructive pulmonare).

Lavarsta prescolard si scolard s-a instalat un sindrom de tuse cronica cu caracter
persistent, care rezulta din infectiile respiratorii frecvente, iar tusea se producea
cu expectoratii lipicioase, aderente, vascoase, cu component infectios bacterian,
mucopurulente (de culoare galben, verzuie), abundente, uneori fetide; tusea se
caracteriza si prin exacerbdri nocturne, caracter paroxistic, chintoasa, obositoare.
In tabloul manifestarilor respiratorii constant se producea si un sindrom bron-
hoobstructiv caracterizat prin wheezing, expir prelungit, in contextul episoadelor
infectioase respiratorii, care de obicei aveau o evolutie trenantd, iar spre varsta de
10 ani se instalase o bronhopneumopatie cronica obstructiva.

Statusul nutritional al fetitei indica un adaos ponderal insuficient din perioada
sugarului, astfel cd la varsta de 1 an masa era de numai 9,1 kg, iar ulterior deficitul
ponderal se instalase in percentilele 3-10, care s-a asociat cu deficit statural.

Istoricul vietii. Copilul s-a nascut dintr-o sarcind fiziologicd, prima nastere, in
termen, fard complicatii, masa la nastere 3250 g, lungimea 50 cm, icter neonatal
prelungit.

Antecedente familiale. Istoricul familial relateazd maladii bronhopulmonare cu
caracter cronic in liniile descendente ale tatalui (bronsita cronica la bunica fetei si
la surorile tatalui). Parintii fumatori.

Diagnosticul clinico-explorativ de fibroza chisticd la aceastd pacienta a fost
confirmat tardiv — la varsta de 9 ani prin valorile crescute ale testului sudorii (87,2
mmol/]) si examenul genetic molecular pentru mutatiile CFTR ale fibrozei chistice,
care a permis identificarea mutatiei F508del in stare heterozigota. La aceasta varsta
la nivel pulmonar se instalase o bronhopneumopatie obstructiva cronica cu valori
ale FVC si FEV, sub 50 % din valorile predictive (fab.1), pneumofibroza, brongec-
tazii, complicatii pleuropulmonare, infectie pulmonara cu S.aureus, H.influenzae,
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ulterior s-a asociat Pseudomonas aeruginosa, iar Stenotrofomonas maltofilias si
Burkholderia cepacia au fost depistate episodic in cadrul cercetarilor bacteriologice
cantitative ale sputei.

Tabelul 1.
Indicii spirometrici la diferite vérste ale pacientei cu fibroza chistica
Indicii spirometrici, % 9 ani 10 ani 13 ani 15 ani 16 ani 17 ani
FVC 50 48 41 29 33 33
FEV, 40 50 39 19 19 20
TT 71 88 53 65 60 52
FEV,. . 23 22 14 9 10 9
PEF 17 21 19 24 15 14
MEF_, 18 21 17 9 9 11
MEF,, 18 22 15 7 7 9
MEF,, 21 26 13 13 11 10

La varsta de 17 ani pacienta a atins o etapa avansata a fibrozei chistice - BPOC,
bronsectazii sacciforme bilateral, pneumatocele multiple in lobul superior pe
dreapta, pneumofibrozd, infectie pulmonara cronica cu Ps.aeruginosa, Burkhol-
deria cepacia, insuficientd respiratorie cronicd grad I (tab.1, fig.1), dar si o progre-
sare vadita a insuficientei pancreatice exocrine severe complicata cu retard statu-
ro-ponderal sever (masa — 43 kg, talia — 158 cm, indicele masei corporale (BMI)
-17,2).
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Fig.1. Evolutia indicilor functiei pulmonare FVC, FEV , FEV,

5.7 PEF la pacienta N.
cu fibroza chistica.

Explorarile imagistice prin radiografie pulmonara in contextul cazului clinic pun
in evidenta semne imagistice ale unui proces cronic bronhopulmonar cu emfizem
pulmonar bilateral, bronsectazii bilateral cu caracter sacciform pe dreapta, lobul
superior, zone de fibroatelectazii la pacienta investigata. Exacerbarea infectioasa
pulmonard se soldeaza cu vizualizarea opacitdtilor de condensare pumonara cu
caracter polisegmentar (S, , pe dreapta), revarsat pleural exsudativ-fibrinos pe
dreapta, atelectazie a lobului superior pe dreapta, cavitdti destructive ale tesutului
pulmonar si chisturi aerice in proiectia S, pe dreapta.
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. L.
Fig.2. Radiografia pulmonara in exacerbarea pulmonara la pacienta cu fibroza chistica.
Proces cronic bronhopulmonar, emfizem pulmonar bilateral, bronsectazii bilaterale, in plamanul
drept bronsectazii sacciforme, zone de fibroatelectazii in lobul superior. Pneumonie polisegmentara
S..54 D€ dreapta, forma pleuro-pulmonard. Pleurezie exsudativ-fibrinoasd pe dreapta. Atelectazie a
lobului superior pe dreapta. Cavitdti destructive in proiectia S, pe dreapta.

Examenul imagistic prin CT pulmonara ofera o informativitate inaltd pentru
evaluarea caracteristicilor leziunilor sistemului bronhopulmonar la pacientul cu
FC, tehnica explorativd cu semnificatie practica pentru monitorizarea procesului
evolutiv al infectiei cronice pulmonare si complicatiilor pleuropulmonare.

= ll) o ‘
Fig. 3. Tomografia computerizata pulmonari la pacienta cu fibroza chistica.
Pneumatocele multiple lob superior pe dreapta, localizare parietald, subpleural, paramediastinal,

bronsectazii sacciforme pe dreapta, mai putine in plamanul stang, zone de fibroza si fibroatelectazii,
micsorarea volumului tesutului pulmonar pe dreapta, emfizem pulmonar.

Pacienta a fost spitalizatd la terapie intensiva intr-o stare grava conditionata
de o exacerbare infectioasd pulmonard, SpO, sub 80 %. Radiografia cutiei toracice
efectuata pacientei la internare la Institutul Mamei si Copilului a relevat un proces
cronic bronhopulmonar avansat cu brongectazii sacciforme bilateral, pneumonie
cu focare confluente si segmentare, pleurezie exsudativ-fibrinoasa pe dreapta,
chisturi aerice multiple si fibroatelectazie a lobului superior pe dreapta (fig.3).

USG organelor interne ale pacientei a evidentiat dimensiunile ficatului (lob
drept — 130 mm, lob stdng — 65 mm, vena porta 8 mm) si altor organe ale cavitatii
abdominale - pancreasul (20x11x17 cm, contur regulat, parenchimul omogen,
ecogenitate crescutd), splina (101x51 mm, omogend, vena lienald 5 mm), rinichii
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(rinichiul drept 106x43 mm, rinichiul stdng 114x45 mm, parenchimul 15 mm, bazi-
netul sting deformat), modificdri care se includ in complexul clinic multisistemic
din fibroza chistica cu producerea tulburdrilor severe de nutritie (malnutritie,
deficit staturo-ponderal) cauzate de un sindrom de maldigestie sever, insuficienta
exocrind a glandei pancreatice.

Antibioterapia cu ceftazidim si amicacina, meropenem, medicatia simptoma-
tica pentru sindromul bronhoobstructiv (salbutamol), remedii mucolitice, oxige-
noterapie, kinetoterapie respiratorie pe fundalul terapiei cu fermenti pancreatici,
acidul urodezoxicolic, minerale, vitamine, regimul alimentar hipercaloric au deter-
minat controlul infectiei pulmonare, ameliorarea functiei pulmonare, redresarea
statutului nutritional al pacientei la etapele de involutie a exacebarii infectioase
pulmonare. Externarea pacientei s-a facut cu stabilizare clinico-paraclinica, ameli-
orarea parametrilor functionali respiratori, redresarea usoard a indicilor nutritio-
nali pentru continuarea tratamentului de fond al fibrozei chistice — antibioterapie
inhalatorie cu tobramicind pentru controlul infectiei cu Ps.aeruginosa, kineto-
terapie respiratorie, enzime pancreatice in program de substitutie a insuficientei
totale a functiei exocrine pancreatice.

Concluzie. Formele severe ale fibrozei chistice la etapele avansate ale bolii cu
manifestari cronice pulmonare, retard staturo-ponderal sever evolueaza cu compli-
catii pleuropulmonare, bronsectazii, fibroatelectazii, revarsat pleural, iar formarea
de pneumatocele cu localizare parietald si paramediastinald poate cauza pneumo-
torace cu riscuri fatale, in special, in contextul crizelor de tuse sau al unui efort fizic.
Evaluarea imagistica prin TC pulmonara se impune la pacientul cu fibroza chistica
pentru depistarea precoce a leziunilor pulmonare si complicatiilor — bronsectazii,
destructii si abcese pulmonare, revarsat pleural, empiem, fibroatelectazii, pneuma-
tocele, pneumotorace.
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BRONSECTAZIILE SI ATELECTAZIA PULMONARA
IN IMUNODEFICIENTA PRIMARA VARIABILA COMUNA
LA ADOLESCENT

Bronsectaziile reprezintd o dilatare ireversibila a bronhiilor de etiologie diversa.
in absenta unei cauze evidente, cel mai frecvent acestea sunt considerate postinfec-
tioase sau idiopatice, iar stabilirea etiologiei poate avea un rol semnificativ pentru
efectuarea unei terapii corespunzator adaptate si preintdmpinarea deteriorarii
pulmonare severe [1,5].

Imunodeficientele primare (IDP) sunt un grup heterogen de maladii caracteri-
zate prin afectarea unui sau mai multor componente ale sistemului imun, soldan-
du-se cu un numadr crescut de infectii, boli autoimune si malignitéti [3,4]. Imuno-
deficienta variabild comuna (IDCV) este cea mai raspandita forma a IDP severe,
diagnosticul fiind bazat pe niveluri reduse de IgG, IgA si (in unele cazuri) IgM,
impreuna cu niveluri reduse ale anticorpilor specifici, cAnd alte cauze ale hipoga-
maglobulinemiei au fost excluse. Principala manifestare clinica a IDCV sunt infec-
tiile, in special cele respiratorii (sinusite, bronsite, pneumonii), preponderent cu
bacterii incapsulate [2,6].

Bronsectaziile sunt o manifestare tardiva in IDCV, fiind determinate de episoade
infectioase repetitive. Bronsectaziile rdman cea mai frecventd forma de afectare
pulmonara la pacientii cu IDCV cu o prevalenta care variazad de la 17 1a 76% [8,10].
Tomografia computerizatd de inaltd rezolutie este instrumentul unic de imagis-
tica pentru diagnosticarea si monitorizarea bronsectaziilor in IDCV, acestea fiind
preponderent cilindrice si difuze, afectand lobii mediu sau inferiori si, mai rar, lobii
superiori [7]. Tratamentul de baza in cazurile IDCV include administrarea terapiei
substitutive cu imunoglobulina umana si profilaxia infectiilor [9].

Caz clinic. Adolescenta T. (14 ani) este internata in Clinica de Pneumologie a
IMC cu acuze la tuse umeda, frecventd, cu expectoratii mucopurulente, dispnee,
febra, rinoree mucopurulenta si slabiciune generala.

Pacienta provine din prima sarcind care a decurs fard evenimente patologice,
parinti relativ sdndtosi, nonconsangvini, nasterea la termen, fara particularitati.
Din spusele pdrintilor, copilul este bolnav de la varsta de 6 ani, debut cu episoade
de febra (1-2 lund), asociate cu limfadenopatie cervicald, tuse periodicd, obstructie
nazald. Asocierea acestor simptome a impus efectuarea unor teste pentru stabilirea
diagnosticului, la acel moment fiind exclusd tuberculoza, iar efectuarea biopsiei
ganglionului limfatic cervical a evidentiat o limfadenita reactivd. Sunt initiate cure
periodice de antibioterapie cu dinamica slab pozitiva.

In 2012, copilul este supus unui examen ultrasonografic care, in pofida lipsei
semnelor clinice, a relevat o splenomegalie. In sirul diagnosticelor diferentiale
au fost incluse si anemiile hemolitice care, prin consultul medicului hematolog
si investigatiile specializate, sunt excluse. Concomitent, s-a efectuat un examen
radiologic al cutiei toracice, fiind suspectat un proces bronhopulmonar cronic pe
stanga inferior. Cura de glucocorticosteroizi indicatd in acel moment a prezentat o
usoard dinamica pozitivd a limfadenopatiei si tusei.
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Starea pacientei s-a mentinut relativ stabild pana in 2015, cand este internatd cu
febra 39,2 °C si un sindrom algic sever, clinic si paraclinic fiind depistata splenome-
galie, care a fost inldturata ulterior. Examenul histologic efectuat la Institutul Onco-
logic N. N. Blohin (24.06.2015) a indicat un tablou morfoimunohistochimic care
corespunde limfomului T celular hepatosplenic. In cadrul cercetirii s-a efectuat
punctia sternald, rezultatul acesteia fiind fara modificari patologice. Splenectomia
s-a soldat cu cresterea intensitatii si frecventei tusei, ceea ce a implicat necesitatea
administrdrii de antibioterapie si mucolitice, periodic, urmate de ameliorari slab
semnificative, de scurtd durata. Din considerentele evolutiei trenante a afectiunii
pulmonare si datelor imagistice de atelectazie, s-a efectuat o bronhoscopie cu scop
diagnostic-curativ care a fost urmatd de o perioadd indelungata fara febra si tuse.

Obiectiv, copilul este cu deficit de masa ponderald, m = 29 kg (< P1 %, -6,1 DS),
indltime = 145 cm (< P1 %, -3,3 DS), IMC=13,8 (<P1 %, -4,1 DS). Tegumentele sunt
curate, elastice, cu cicatrice la nivel cervical si abdomen (postinterventie). Tesutul
subcutanat este practic absent. La nivel cervical se palpeaza bilateral ganglioni
limfatici mici, mobili. Cutia toracicd este simetrica la inspectie, auscultativ determi-
nandu-se murmur vezicular diminuat bilateral, raluri buloase mari bilateral care nu
se modificd dupa tuse. Zgomotele cardiace sunt ritmice, sonore. Abdomenul este
moale, iar sub rebordul costal drept este palpat ficatul (+2 cm).

S-au efectuat investigatii paraclinice, cu urmatoarele rezultate: hemoleuco-
grama-anemie de gradul I (Hb 101 g/L), leucocitoza usoara (10,6 x 10°/L), neutro-
filie (60 %) cu deviere spre stanga (11 %); sumarul urinei si indicatorii examenului
biochimic al sangelui - in limitele normei.

Sindromul febril prelungit, infectiile respiratorii frecvente, cu evolutie severa
au impus efectuarea unor investigatii speciale. Astfel, pentru excluderea fibrozei
chistice este realizat testul sudorii cu rezultate in limitele normei (Cl =16.7 mmol/L,
Cl,=14 mmol/L). Fiind suspectata si o posibild maladie difuza a tesutului conjunctiv,
sunt determinati Ac antinucleari 0,2 IU/ml (N 0-2), Ac anti-dsDNA 8,8 IU/ml (N
0-20), anti- SLA 0,32 IU/ml (N 0- 0,56); valorile lor erau in limitele normei. Statutul
imun s-a monitorizat prin determinarea imunoglobulinelor serice: IgA = 0,6 mg/
ml (N 0,74-2,6 mg/ml); IgG = 2,3 mg/ml (N 7,3-15,1 mg/ml); IgM = 0,1 mg/ml (0,55-
1,6 mg/ml); IgE 1,0 IU/ml (N<120 IU/ml) si imunofenotipare limfocitara: CD3 = 82
% (N 66-76 %); CD4 =10 % (N 33-41 %); CD8 =66 % (N 27-35 %); CD19 = 8,2 % (N
12-20 %) prezintd modificari caracteristice imunodeficientelor primare, care prin
confruntare cu datele clinice, sugereaza un posibil diagnostic de imunodeficientd
comunad variabila.

Pentru depistarea germenilor etiologici si aplicarea tratamentului specific la
pacienta cu tuse cronicd a fost efectuatd cercetarea bacteriologica a sputei care a
indicat Str.hemoliticus 10°. Iar pentru evaluarea modificarilor obstructive/restric-
tive asociate sau diminuarea volumului rezidual copilul a fost supus unei spirome-
trii cu test bronhodilatator, depistandu-se o disfunctie ventilatorie restrictiva gr. III
si obstructiva gr. II. Test farmacodinamic pozitiv. Spirometria pana la salbutamol:
FVC - 49 %, FEV, - 54 %, PEF - 59 %, FEV,, .. - 72 %, MEF__ - 49 %, MEF, - 78 %,

25-75
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MEF,, - 109 %. Spirometria dupa salbutamol: FVC - 53 %, FEV, - 60 %, PEF - 67 %,
FEV,_ .. -73 %, MEF__ - 55 %, MEF, - 78 %, MEF,_ - 93 %.

Evaluarea structurii desenului bronhopulmonar s-a realizat prin investigatii
imagistice, radiografia cutiei toracice indicand un desen pulmonar accentuat pe
dreapta, opacitate neomogena de intensitate subcostala in regiunea bazald pe
stanga, desen pulmonar deformat pe stanga, sugestiv pentru bronsectazii tractio-

nale pe fond de atelectazie (fig.1).

Fig.1. Bronsectazii la adolescenta cu imunodeficienta primara (radiografie pulmonara).

Tusea persistenta si atelectazia determinata imagistic au fost indicatii pentru
efectuarea unei videobronhoscopii care evidentiazd: in bronhia dreaptd filamente
sticloase, mucoasa subtiatd, hiperemiatd, edematiata. In bronhia stanga, pelicule fibri-
noase dense, la inldturarea carora mucoasa sangereaza. A fost preluat material pentru
examenul bacteriologic, depistandu-se Str. B hemoliticus 10°. Concluzia endoscopica
- endobronsitd cataralpurulenta bilaterald, gr.II-III, cu component alergic.

Sirul investigatiilor este continuat de efectuarea unei tomografii pulmo-
nare (fig.2) care a evidentiat pe dreapta dilatdri bronsectatice cilindrice la nivelul
segmentelor S7, ingrosare peribronhiala moderata. In S7 arie de hiperatenuare de
tip sticla mata si consolidare subsegmentara — fibroatelectazie. Pe stanga — atelec-
tazie polisegmentara in S8, S9, S10, in asociere cu bronsectazii tractiune. Tractie
inferioard a fisurii oblice. Dilatdri bronsectatice cilindrice si varicoase si ingrosare
peribronhovascularad pronuntatd. Deplasarea moderata a mediastinului pe stanga.
Concluzie: date imagistice sugestive pentru atelectazie polisegmentard pe stanga,
in asociere cu bronsectazii tractionale. Boala bronsectatica pulmonara bilateral in
exacerbare (asociatd cu bronsiolitd). Arie fibroatelectatica subsegmentard S7 pe
dreapta. Unice aderente pleuropulmonare in segmentele bazale.

In baza semnelor clinice si a rezultatelor investigatiilor paraclinice este stabilit
diagnosticul clinic: Imunodeficienta primard comuna variabila posibil. Boald bron-
sectaticd a lobului inferior pe stanga in exacerbare. Atelectazie lob inferior pe stanga.
Deficit staturo-ponderal sever. Anemie carentiala grad I. Stare dupa splenectomie.
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(tomografie computerizata pulmonara).

Copilul este consultat de medicii chirurgi pediatri din cadrul Institutului Mamei
si Copilului, precum si de specialisti din Moscova si, ludnd in considerare acuzele
de tuse productiva cu expectoratii zilnice abundente ce dureaza de cativa ani,
stdrile febrile indelungate, simptomele inapetenta, apatie, prezenta in anamnestic
de pneumonii recidivante frecvente cu raspuns terapeutic incomplet, de asemenea
evolutia trenantd a maladiilor infectioase respiratorii, prezenta deficitului ponderal,
explicat prin necesitdti energetice majorate ale organismului in cadrul unei infectii
cronice este indicata rezectia lobului inferior pe stdnga, efectuatd in cadrul Spita-
lului de copii ,N. F. Filatov” (Rusia).

Recomandadrile ulterioare au inclus administrare a imunoglobulinei intrave-
noase lunar pentru mentinerea IgG serice de minim 8 g/L, efectuarea profilaxiei
Pneumocystis jiroveciisi antibioterapie cu spectru larg, ajustatd sensibilitatii germe-
nilor depistati din sistemul respirator.

Concluzie. Imunodeficienta primard este responsabild de infectii pulmonare
recurente, sindrom bronhoobstructiv persistent, instalarea fenomenelor cronice
cu formarea bronsectaziilor, atelectaziilor, care produc un impact negativ asupra
statutului fizic si prognosticului evolutiv al complexului maladiv.
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ASPIRATIE DE CORP STRAIN IN CAILE RESPIRATORII
INFERIOARE - DIAGNOSTIC TARDIV

Aspiratia de corpi strdini in arborele traheobronsic este o patologie frecvents,
caracterizatd printr-un spectru larg de forme de prezentare, de la simptome
minime, ce pot trece neobservate, pana la insuficientd respiratorie de diferite grade
si chiar deces. Copiii prezintd un risc mult mai mare decat adultii. Acest risc crescut
este legat de natura curioasa a copilului care tinde sa puna diverse obiecte in gura,
introducerea de solide in dietd, diametrul mic al cdilor aeriene ce predispune la
obstructie, dar si lipsa molarilor ce impiedicd mestecarea completd a alimentelor.
Majoritatea cazurilor de corpi strdini traheobronsici sunt raportate in primii 3 ani
de viatd, cu o incidentd maxima in grupa de varsta 1-2 ani si o predominanta clara
a sexului masculin [2, 11, 12]. In Republica Moldova nu exista o evidentd la nivel
national a cazurilor de aspiratie de corpi strdini. In Statele Unite ale Americii sunt
raportate anual in jur de 2.000 de cazuri pediatrice cu acest diagnostic, rata de
mortalitate intraspitaliceasca asociatd acestor cazuri fiind de 1,8% [8].

Simtomele respiratorii, cum ar fi tusea, wheezingul, se instaleazd, de obicei,
dupa un episod de sufocare. Legdtura dintre sufocare si simptomele ulterioare ar
putea sd nu fie facutd atat de pdrinti, cat si de profesionisti, intrucat acestea pot
imita alte boli, provocand dificultati in diagnostic. Anamneza minutioasa si exami-
narea clinica pot identifica acei copii care au nevoie de investigatii suplimentare,
inclusiv bronhoscopie. Investigatiile radiologice pot contribui la confirmarea aspi-
ratiei, dar nu ar trebui utilizate pentru a o exclude [5].

In lucrarea de fatd, prezentdm un caz clinic de corp strain in bronhia principala
stangd, complicat prin actiunea directd a acestuia asupra mucoasei, determinand
procese inflamatorii, infectioase, precum si prin actiune indirectd prin atelectazia
de lunga durata a lobului inferior stang.

Prezentarea cazului clinic.

Pacientul N.A., de sex masculin, in varsta de 1 an si 4 luni a fost internat in sectia
Pneumologie fiind directionat de catre medicul de familie. Din datele anamnestice,
s-a constatat cd tusea uscatd persistd de 2 luni. Pe parcurs s-au asociat periodic,
rinoree sero-mucoasd, febra pana la 38 °C, drept urmare, in aceasta perioada, copi-
lului i s-a administrat de doua ori tratament simptomatic si antibacterian. Cu toate
acestea, ameliorarea clinica dupa tratament a fost de scurta durata.

Examenul clinic efectuat la internare a evidentiat un copil in stare generald
de gravitate medie, afebril, tahicardic (alura ventriculard = 157 batdi pe minut), cu
faringe usor hiperemiat. La examinarea aparatului respirator s-a constatat tuse slab
productiva, participarea simetricd a ambelor hemitorace in actul respirator, FR — 34/
min, percutor — submatitate bazald bilateral, stetoacustic - respiratie aspra bilateral,
diminuata la nivelul hemitoracelui stang bazal.

Efectuarea unui set de analize (hemoleucograma, transaminaze, proteina C-reac-
tiva) nu a relevat modificdri patologice, iar radiografia pulmonara (fig. 1) a evidentiat
un desen pulmonar intensificat, pe dreapta parahilar si mediobazal, si pe stdngain S1,
S2, 83, S4 - infiltratie pneumonica. In paralel cu initierea terapiei, cercetarile diagnos-
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tice au fost completate prin ECOgrafie pulmonard, fiind depistata pe stdnga posterior
o colectie mica lichidiand (18 mm x 9 mm). Examinarea bacteriologicd a eliminarilor
din faringe a identificat Pseudomonas aeruginosa 10° si Streptococcus 107. Investiga-
tiile serologice la infectiile atipice (Mycoplasma pneumoniae, Mycoplasma hominis,
Chlamidia pneumoniae) nu au prezentat titru diagnostic pentru aceste infectii.

Fig. 1. Desen pulmonar intensificat, infiltratie pneumonica pe dreapta parahilar
si mediobazal, si pe stinga in segmentele S,

Dupd 7 zile de tratament, s-a efectuat radiografia pulmonard pentru evalu-
area dinamicului imagistic, in cadrul careia s-a determinat infiltratia pneumonica
mediobazal pe dreapta in resorbtie partiald, mentindndu-se in S7, pe stanga atelec-
tazia lobului inferior cu hiperaeratie compensatorie a lobului superior, mediastinul
deplasat spre stdnga moderat, sinusul pleural stang liber, prezenta depunerilor
pleurale liniare locale, diafragma stangd incertd (fig.2). Coreland imaginea radiolo-
gicd cu tabloul stetacustic pulmonar, la pacient s-a suspectat o obstructie intrinsecd
(dop de mucus, corp strain?) sau extrinsecd (formatiune mediastinald, ganglion
limfatic?) a arborelui bronsic.

Fig. 2.Infiltratie pneumonica mediobazal pe dreapta in resorbtie partiald, in S7 pe stanga
atelectazia lobului inferior cu hiperaeratie compensatorie a lobului superior, mediastinul
deplasat spre stanga moderat, sinusul pleural stang liber, prezenta depunerilor pleurale
liniare locale, diafragma stanga incerta.
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Pentru precizarea cauzei atelectaziei lobului inferior stang, s-a efectuat CT
pulmonar, datele imagistice obtinute fiind sugestive pentru obstructie bronsica
intrinsecd — vizualizarea bronhiei principale stangi abrupte la nivelul bifurcatiei
traheei, atelectazia totald a lobului inferior al plaméanului stang cu vizualizarea
bronsectaziilor tractionale, hiperpneumatizarea avansatd a lobului superior al
plamanului stang, precum si hiperpneumatizarea compensatorie a pulmonului
drept cu deplasarea mediastinului spre stanga (fig.3).
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Fig.3. Bronhia principald stingd abruptd la nivelul bifurcatiei traheei, atelectazia
totald a lobului inferior al pldmanului stang cu vizualizarea bronsectaziilor tractionale,
hiperpneumatizarea avansatd a lobului superior al plamanului stdng, hiperpneumatizarea
compensatorie a pulmonului drept cu deplasarea mediastinului spre stanga.

Programul diagnostic la etapele ulterioare a inclus efectuarea fibrobronhoscopiei,
care a permis vizualizarea unui corp strdin in bronhia principala stanga (fig.4) — argu-
ment pentru bronhoscopie cu tub rigid sub anestezie generald cu ventilatie asistata
in scop terapeutic. Corpul strdin a fost extras fragmentar si s-au dovedit a fi bucati
de hartie (fig.5). In zona unde a fost localizat corpul striin au fost evidentiate mase
granulare pronuntate, iar in lumenul bronsic, continut purulent in cantitate exagerata.

Fig.4. Imagine endoscopici a bronhiei Fig.5. Fragmentele de corp striin (hértie)
principale stangi obturate cu corpul strain. extrase prin tubul bronhoscopului rigid.
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Radiografia de control dupa extractie a relevat atelectazie reexpansionata, dar
pulmonul stang hipoventilat evident, infiltratia pneumonica prehilar si medio-
bazal pe stanga cu stergerea conturului mediastinal stang, pulmonul drept hipe-
raerat compensator, mediastinul deplasat spre stdnga, semne ce sugerau prezenta
de corp striin restant in bronhia stanga (fig.6). In cadrul reevaludrii endoscopice
prin fibrobronhoscopie, s-au depistat in lumenul bronhiilor continut purulent in
cantitate moderatd, mase granulare, iar resturi de corp strain nu s-au determinat. in
scop curativ, s-a efectuat lavaj bronsic, a fost continuat tratamentul antibacterian
conform sensibilitdtii agentilor identificati.

Fig. 6. Atelectazia lobului inferior sting reexpansionatd, pulmonul stang hipoventilat
evident, infiltratia pneumonici prehilar si mediobazal pe stidnga cu stergerea
conturului mediastinal sting, pulmonul drept hiperaerat compensator, mediastinul
deplasat spre stanga.

Evolutia bolii dupd extragerea corpului strdin a fost favorabild, cu involutia
tusei. La examenul clinic s-au mai decelat rare raluri bronsice in primele zile dupa
bronhoscopie. Pacientul a fost externat cu recomandari de recuperare la domiciliu.

Monitorizarea pacientilor dupa aspiratia de corp strdin este strict necesara.
Astfel, 1a termenul de doud sdptaméni dupa externare, pacientul a prezentat un
episod de infectie acuta a cailor respiratorii inferioare cu localizarea focarului steta-
custic si radiologic la nivelul hemitoracelui sting. Am interpretat evolutia compli-
cata si infectiile recidivante ca fiind favorizate de modificdrile structurale de la
nivelul arborelui respirator, apdrute ca o consecintd a diagnosticului intarziat de
aspiratie de corp strain.

Discutii

In cazul clinic prezentat a fost aspirat un corp strdin anorganic, desi, agsa cum
reiese din diferite studii, in peste 80 % dintre cazuri se identifica corpi strdini
vegetali 2,11, 12]. Totusi, natura corpului strdin aspirat variaza in functie de zona
geograficd, mediu, culturd, precum si de obiceiurile alimentare, iar in Republica
Moldova predomina aspiratiile de seminte de floarea-soarelui (44,9 %) si miez de
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nuca (17,9 %) [15, 16]. Aspiratia de corp strdin poate degrada intr-o patologie severa
dacd raimane nediagnosticatd o perioadd mai lunga de timp. Intarzierea diagnosti-
cului si, implicit, a tratamentului adecvat poate duce la complicatii, precum pneu-
monie, infectii recidivante, atelectazie pulmonara sau bronsectazii [9, 10].

Particularitatea cazului prezentat consta in lipsa istoricului de penetratie, fapt
care a indus in eroare medicii la etapa primard, timp de 2 luni. Existd insa nume-
roase cazuri in care absenta martorilor in momentul producerii evenimentului de
aspirare poate intarzia stabilirea diagnosticului. Istoricul de sindrom de penetratie
este elementul-cheie care ghideaza diagnosticul pozitiv, o criza de sufocare avand
o sensibilitate, de 96 % si o specificitate de 76 % [1, 4, 7, 13]. Comparativ cu acesta,
celelalte simptome si aspectul radiologic, desi au sensibilitate inalta (88 %, respectiv
85 %), au specificitate joasa (9 %) [3]. Investigarea prin tomografie computerizata
este o optiune de diagnostic atunci cand suspiciunea de corp strdin traheobronsic
ramane ridicatd, iar in cazul prezentat aceasta a avut un rol decisiv pentru efectu-
area bronhoscopiei [6, 16].

Concluzii

Gradul inalt de suspiciune clinicd si anamneza minutioasa sunt esentiale in
diagnosticarea precoce a corpilor striini traheobronsici. Intarzierea diagnosticului
implicd urmadri grave: tratamente inadecvate, interndri repetate, precum si dezvol-
tarea complicatiilor imediate sila distantd. Bronhoscopia ramane metoda de electie
in diagnosticul si tratamentul aspiratiei de corpi strdini.
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ENTEROCOLITA ULCERO-NECROTICA: DIFICULTATI DE
TRATAMENT IN SINDROMUL DE INTESTIN SCURT

Enterocolita ulcero-necrotica a nou-nascutului (EUN) este una din cele mai
frecvente urgente medico-chirurgicale de la nivelul tractului gastrointestinal din
randul nou-ndscutilor prematuri. Aceasta afectiune are o frecventd de 1-3:1000
nou-ndascuti vii si de 2-5 % la prematuri (majoritatea cu varsta gestationald < 36
sdptdmani de sarcind), iar mai mult de 90 % dintre acestia sunt prematuri cu greu-
tate mica la nastere <2000 g.

EUN reprezintd a 10-a cauza de deces in randul nou-ndscutilor, fiind o cauza
importanta de morbiditate si mortalitate, in ciuda progreselor privind ingrijirea
perinatald si cunoasterea fiziopatologiei bolii. Mortalitatea in randul pacientilor cu
EUN variaza intre 10-50 %, iar in cazurile severe este de pand la 100 %.

Pacientii care supravietuiesc bolii necesita spitalizdri prelungite din cauza
complicatiilor, precum obstructii intestinale, si a sindromului de intestin scurt, care
sunt de o importantd primordiala asupra calitatii vietii copilului.

EUN reprezinta un raspuns inflamator inadecvat si/sau exagerat la un anumit
tip de injurie, natura cdreia nu este inca clar definitd, putdnd fi vorba despre o
ischemie secundara unei boli cardiace congenitale, o patologie cauzatd de colo-
nizarea bacteriand anormald, o afectiune legatd de formula de lapte utilizata si/
sau raspunsul organismului fata de flora bacteriand normald, in cazul unei gazde
predispuse genetic. Aceastd injurie provoacd ruperea barierei epiteliale intestinale,
cu translocarea bacteriilor, aparitia unui raspuns inflamator exagerat si inadecvat
cauzat in mare parte de imaturitatea intestinului, ceea ce duce la un raspuns infla-
mator global.

Studiile epidemiologice efectuate nu au putut stabili cauze clare ale afectiunii,
insd au fost identificati mai multi factori de risc pentru dezvoltarea EUN. Printre
factorii principali de risc in EUN se enumera prematuritatea, ischemia/hipoxia
intestinald, dismicrobismul intestinal, alimentatia enterald cu formule de lapte
praf, infectiile bacteriene si altele.

Vom prezenta, in continuare, managementul medico-chirurgical in cazul unui
nou-ndscut cu diagnosticul de enterocolita ulcero-necrotica.

Nou-nascut la termen (38 SS), de sex masculin, din mama IG IP, Rh negativ, cu
sarcina corect dispensarizatd, prezentatie craniana, membrane amniotice fisurate
de ~2 zile, lichid amniotic verzui. Nasterea a avut loc prin sectiune cezariand, pentru
indicatie fetald, pentru debut de suferinta fetald. Greutatea la nastere de 2900 g, cu
un scor Apgar 9/9.

Postnatal, in sala de nastere, pacientul a prezentat o suferintd respiratorie, cu
bradicardie si bradipnee prelungita, pe o perioadd mai mare de 48 h de la nastere,
motiv pentru care a fost internat in sectia de neonatologie, compartimentul de
Terapie Intensiva. La internare a prezentat stare generala influentatd, tegumente
cu cianozd usoara difuzd, bradicardie, bradipnee, abdomen elastic, meconiu
prezent, testiculi prezenti in scrot bilateral, reflexe prezente simetrice. S-au recoltat
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probe biologice: grup sangvin — B III, Rh pozitiv, sindrom inflamator minor, fara
alte modificdri semnficative. S-a initiat alimentatie activa per os cu lapte matern si
formuld de lapte praf, cu tolerantd digestiva bund, tranzit intestinal prezent pentru
materii fecale si gaze.

InziuaalV-ade viatd a prezentat varsaturi repetate, initial cu continut alimentar,
ulterior bilioase; clinic - abdomen destins, sensibil la palpare difuz, fara semne de
iritatie peritoneald; biologic — sdr inflamator in crestere. S-a sistat alimentatia p/o,
s-ainitiat alimentatie parenterald totald si s-a initiat tratament simptomatic, antibi-
oterapie in dubld asociere (Ampicilind+Gentamicind), dar fara ameliorarea simpto-
matologiei pe parcursul urmatoarelor 24 de ore, motiv pentru care in ziua a V-a de
viatd se solicitd consult de specialitate Chirurgie Pediatrica.

La efectuarea consultului chirurgical, pacientul prezinta stare generala influ-
entatd, tegumente si mucoase icterice, fontanela anterioard deprimata, abdomen
destins, sensibil la palpare difuz, fara semne de iritatie peritoneald, hepatome-
galie, fard semne de iritatie meningiand. S-a efectuat ecografie abdominald, care
deceleazd peritoneul reactionat, grasime infiltratd la nivelul fosei iliace drepte si
flancului drept, lichid liber intraperitoneal, de aspect impur, cu peristaltism intes-
tinal diminuat, iar cateva anse mai destinse paraombilical stg, cu calibrul de 13-14
mm, avand peretele intestinal ingrosat de pand la 1,8 mm. De asemenea, s-a efec-
tuat o radiografie abdominald pe gol, suplimentatd de radiografie abdominala cu
substantd de contrast, care au pus in evidentd pasajul gastroduodenal cu opaci-
fierea segmentelor D1-D2 si fara opacifierea unghiului Treitz sau a anselor intesti-
nale. La a doua achizitie radiologica post-contrast se deceleazd o usoara distensie
gastricd, fatd de prima achizitie, si 2 nivele hidroaerice localizate paraombilical
stanga si alte 3 nivele — paraombilical dreapta, stabilite pe toate incidentele.

In urma examenului clinic, imagistic si biologic, se stabilesc urmatoarele
diagnostice: Ocluzie intestinald a nou-nascutului, sindrom de deshidratare grad
[, icter neonatal. Pacientul a fost transferat in sectia Chirurgie Pediatrica, pentru
conduita terapeutica de specialitate, sis-a decis a se interveni chirurgical, in urgenta.

Astfel, in data de 12.02.2020 a avut loc prima interventie chirurgicala. Intraope-
rator se constatd o cantitate medie de lichid sero-sangvinolent, anse intestinale cu
aspect modificat, de culoare cianoticd, cu tulburari de vascularizatie, volvulate, si
mezenter comun, pe care s-a produs volvulusul. S-a practicat devolvulare manuala
a anselor intestinale, infiltrare de agent vasodilatator (Xilind 1 %) la nivelul mezen-
terului, cu reluarea treptatd a coloratiei anselor, lavaj cu ser fiziologic, drenaj in
Douglas. Postoperator s-a stabilit diagnosticul de Ocluzie intestinald a nou-nascu-
tului, Volvulus intestinal, Mezenter comun. Evolutia imediat postoperatorie a fost
favorabild, cu o usoard ameliorare a stdrii generale, cu aspirat gastric in scadere, de
asemenea, se distinge si o ameliorare din punct de vedere biologic.

In ziua a Il-a postoperator, pacientul prezinta secretii de aspect fecaloid pe langa
tubul de drenaj peritoneal, cu agravarea rapidd a starii generale, cu aspirat gastric in
cantitate mare. Se ridica suspiciunea de perforatie intestinala, motiv pentru care se
decide a se reinterveni chirurgical, in urgenta, astfel in data de 14.02.2020 pacientul
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Tabel 1
Stadializarea Bell a enterocolitei ulcero-necrotice
Semne Semne Semne Analize
sistemice intestinale radiologice de laborator
IA |Apnee, Distensie abdomi- | - -
=) Bradicardie, nalg,
s Instabilitate Reziduu gastric,
—a termica. Sangerdri oculte in
ER scaun.
E S| IB |Apnee, Distensie abdomi- | Nespecifice -
e :g Bradicardie, nala, sau imagini cu
2 Instabilitate Reziduu gastric, aspect normal.
Zz termica. Sangerdri oculte in
scaun.
IIA |Apnee, Absenta zgomote- | Pneumatoza Acidozd metaboli-
Bradicardie, lor intestinale, intestinala, cd usoara,
3 Instabilitate Sensibilitate abdo- | Aer in sistemul | Trombocitopenie.
_ g termica. minald. venos portal.
% {_E IIB | Apnee, Pneumatoza Acidoza metaboli-
S S Bradicardie, intestinald, ca usoara,
g Instabilitate Abs.en;a Z8OMOTE- | o1 in sistemul | Trombocitopenie.
@ % . lor intestinale, p
o termica, s venos portal.
= Acidoza metabo- | Sersibilitate abdo-
. < minald.
licd usoara,
Trombocitopenie
ITTA | Aceleasi manifes- | Distensie abdomi- | Ascita. Acidozd metabo-
tdri ca siin IIB, nald importanta, lica,
Hipotensiune, Decolorarea pere- CID.
= Soc. telui abdominal,
= Peritonita,
= g Intestin intact.
%‘ % | IIIB | Aceleasi manifes- | Distensie abdomi- | Ascita. Agravarea acidozei
c‘nj = taricasiinIIB, |naldimportantd, |Pneumoperito- |metabolice sia
2 Hipotensiune, Decolorarea pere- |neu. CID
= Soc. telui abdominal,
Peritonita,
Perforatie intesti-
nald.

suportd a II-a interventie chirurgicald, in cadrul céreia se vizualizeaza o cantitate
medie de lichid liber intraperitoneal, de aspect fecaloid si multiple aderente peri-
toneale, iar dupd disectia atraumatica a acestora se evidentiaza multiple zone de
necroza, intrerupte, pe un segment de ~60 cm de ileon, inclsuiv alte 2 segmente
ileale de ~10 cm lungime care prezintd perforatii multiple, de dimensiuni diferite,
in apropiere imediata una de alta, si in acest caz s-a practicat rezectia zonelor de
necrozd, cu efectuarea a multiple anastomoze ileo-ileale termino-terminale (4
anastomoze) — in vederea prezervarii unei portiuni cat mai mari de intestin, si s-a
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efectuat o ileostomd, cu punerea in repaus a segmentului distal al tubului digestiv;
lavaj cu ser fiziologic, drenaj in Douglas. Postoperator s-au stabilit urmdatoarele
diagnostice: Enterocolita ulcero-necrotica stadiu III B (tab.1), Necroza intestinala,
Perforatii intestinale multiple, Sindrom de intestin scurt, postrezectii intestinale
multiple, Sindrom aderential postprocedural, lleostoma. Evolutia postoperatorie a
fost lent favorabila, cu ameliorarea tabloului clinic si paraclinic.

La 3 sdptamani postoperator se decide a se reinterveni chirurgical, pentru resta-
bilirea continuitatii tubului digestiv (in vederea prezervarii pierderilor hidroelectroli-
tice), siin data de 09.03.2020 are loc a I1I-a interventie chirurgicala, unde s-au decelat
multiple aderente peritoneale si 2 zone de perforatie la nivelul ileonului, blocate de
aderente. S-a practicat enterorafie la nivelul perforatiilor si s-a efectuat anastomoza
ileo-ileala termino-terminald, cu repunerea in tranzit a segmentului distal al tubului
digestiv, lavaj cu ser fiziologic, asociat cu solutie Dextran, drenaj in Douglas.

In urmitoarele 2 sdptimani, pe parcursul interndrii in sectia de chirurgie pedia-
tricd, pacientul a prezentat 3 episoade de ocluzie intestinald prin bride si aderente,
pentru care s-a intervenit chirurgical.

Primul episod de ocluzie intestinald, din data de 16.03.2020 (a IV-a interventie
chirurgicald) - s-a efectuat laparotomie exploratorie, liza aderentelor si rezectia
bridelor. Intraoperator s-a decelat o zond de perforatie ileald, pentru care s-a efec-
tuat rezectie cuneiformad, enterorafie, lavaj, drenaj in Douglas.

Al Il-lea episod de ocluzie intestinald — 20.03.2020 (a V-a interventie chirurgi-
cald) - s-a efectuat laparotomie exploratorie, liza aderentelor si rezectia bridelor.
Se decide a se efectua ileostomie joasa, cu punerea in repaus a capatului distal al
tubului digestiv, lavaj, drenaj in Douglas.

Al I1I-lea episod de ocluzie intestinala il prezintd in data de 30.03.2020 (a VI-a
interventie chirurgicald), cand s-a efectuat laparotomie exploratorie, liza aderen-
telor sirezectia bridelor. Intraoperator s-a decelat o zona de perforatie punctiforma,
pentru care s-a efectuat enterorafie, lavaj, drenaj in Douglas.

Evolutia postoperatorie a pacientului, dupda multiple episoade de ocluzie, a
fost lent favorabila — pacient stabil din punct de vedere hemodinamic si respirator,
cu o stare generala treptat amelioratd, cu episoade de febrilitate/subfebrilitate,
tolerantd digestivd buna si scaderea cantitdtii de aspirat gastric, tranzit intestinal
prezent accelerat la nivelul ileostomei, pldgi chirurgicale cu evolutie favorabild,
biologic - sindrom inflamator in scadere, sindrom anemic ameliorat. Mentionam
ca In evolutie pacientul a prezentat si cateva episoade de sepsis sever.

Pe parcursul internarii, pacientului i s-a administrat un tratament complex, bazat
pe datele clinico-biologice, antibioterpaie combinat3, initial cu spectru larg, ulterior
conform antibiogramei, tratamente de reechilibrare hidroelectrolitica si acidobazica,
nutritie parenterald, asociata cu nutritie enterald cu lapte matern, terapie antialgica
multimodala, antisecretor gastric, eubiotice, antidiareice, antiseptice intestinale, iar
sindromul anemic a fost corectat prin transfuzii repetare de masa eritrocitara.

Mentionam ca abordul venos in cazul acestui pacient a fost unul foarte defec-
tuos, din cauza trombozelor de la nivelul venelor jugulare interne bilateral, venelor
subclaviculare bilateral, venelor femurale bilateral, dupa multiple cateterizari si
denudari in vederea montarii unui cateter venos central.
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La distanta de ~1,5 luni de la ultima interventie chirurgicala, pacientul prezinta
o fistuld entero-cutanata, la nivelul plagii, cu exteriorizare de materii fecale, motiv
pentru care se intervine chirurgical pentu rezolvarea acesteia (15.05.2020 — a VII-a
interventie chirurgicald). Intraoperator s-au observat multiple aderente peritoneale
si bride, fard lichid liber in cavitatea peritoneald, iar dupad liza aderentelor si rezectia
bridelor, s-au evidentiat multiple perforatii blocate la nivelul ileonului terminal si
cecului, o fistuld entero-cutanatd la ~2 cm distantd de ileostomd, o altd zond de
perforatie ileald, situata proximal de cele descrise mai sus, la o distanta de ~10 cm,
si s-a practicat desfiintarea ileostomei, rezectie segmentard a ileonului terminal
si a cecului, anastomoza ileo-colo ascendentd termino-terminald, enterorafie la
nivelul perforatiei proximale, lavaj abundent cu ser fiziologic, in asociere cu solutie
Dextran, drenaj in Douglas.

In urma ultimei interventii chirurgicale, pacientul a prezentat un curs specta-
culos al patologiei, astfel incat acesta a putut fi externat la domiciliu la varsta de 3 luni
si 3 saptamani, cu urmatoarele diagnostice: 1. Enterocolitd ulcero-necrotica stadiu
I1I B operatd, 2. Necroza intestinald, 3. Perforatii intestinale multiple, 4. Sindrom de
intestin scurt, postrezectii intestinale multiple, 5. Sindrom aderential postproce-
dural, 6. Malnutritie protein-caloricd, 7. Retardul cresterii, 8. Sindrom anemic.

La varsta de 5 luni pacientul a fost transferat la Spitalul Necker, Paris, Franta,
clinicd specializatd in tratamentul sindromului de intestin scurt, unde s-a montat un
cateter venos central la nivelul venei brahiale, pentru initierea nutritiei parenterale.
Initial nutritia parenterala se administra cate 20 h/zi, ca ulterior, dupa ameliorarea
parametrilor clinici si paraclinici, sd se reducd, pana cand aceasta a fost intrerupta
definitiv, iar de la varsta de 1,3 ani pacientul nu a mai necesitat nutritie parenterala.

De mentionat este si faptul ca pacientul nu a mai necesitat nici o interventie
chirurgicald de la externarea din Clinica de Chirurgie si Ortopedie Pediatrica,
Cluj-Napoca.

Factorii de risc prezenti in cadrul cazului clinic: suferintd fetald (bradicardie,
bradipnee) - hipoxie intestinald; membrane amniotice fisurate de ~2 zile, lichid
amniotic verzui - infectii intestinale; alimentatie per os cu formula de lapte praf din
prima zi de viatd; raspunsul organismului fata de flora microbiand; dismicrobism;
incompatibilitate Rh mama-fiu.

Concluzii.

1. Enterocolita ulcero-necroticd reprezintd o urgentd medico-chirurgicald, iar
pentru a obtine succese si a imbunadtdti rata de supravietuire a pacientilor
este nevoie de o echipd multidisciplinard de medici specializati in tratarea
sindromului de intestin scurt.

2. Tratamentul EUN este unul complex si se caracterizeaza prin mai multe
maniere de combatere a consecintelor fiziopatologice secundare aparute.

3. Implicarea chirurgicala in tratamentul EUN incepe in stadiul IIIB de EUN.

4. Putem mentiona urmatoarele principii fundamentale de tratament: nutritie
parenterala totald, nutritie parenterala alternativ cu nutritie enterald, trans-
plantul intestinal (dificil de efectuat la copii).
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CORPI STRAINI INTESTINALI

Pacient in varstd de lan 9 luni, sex masculin, se prezintd cu vome repetate la
orice tip de alimente, lispa scaunului de 3 zile si dureri abdominale colicative, peri-
odice. Copilul este apatic, molatic, refuza alimentatia. Patologia a debutat cu apro-
ximativ 2 zile In urma. Initial, la copil a fost suspectata o intoxicatie alimentara si
cu tratamentul corespunzadtor a fost lasat la domiciliu. La culegerea mai atentd a
anamnezei, mama a comunicat despre lipsa unei bratari din magneti constatata cu
4 zile in urma.

Ce ne intereseazd in anamneza bolii?

e Timpul cand au aparut simptomele bolii
e Orainghitirii corpului strain

* Tipul corpului strdin inghitit

* Numdrul corpilor straini inghititi

Care este diagnosticul prezumtiv?
Diagnosticul la aceasta etapa este de corp strdin al tractului digestiv, patologie
posibil complicata cu perforatie, peritonitd. Acesta se bazeaza pe anamneza.

Ce alte patologii mai intrd in discutie?
Prezenta complicatiilor, inclusiv:

¢ Apendicita acuta

* Ocluzia intestinald de altd geneza

* Peritonita de altd geneza

Ce corpi strdini inghit mai des copiii?

¢ Monede

¢ FElemente voltaice (baterii)
¢ Bile mici

e Butoni

* Magneti

* Magneti cu metal

e C(Creioane

Fig. 1. Corpi strani inghititi: A) buton metalic; B) baterie; C) cui.
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* Pixuri (fragmente))
* Detalii de jucdrii
* Bijuterii
e Suruburi (fig.1)
Ce clasificare a corpilor strdini intestinali cunoastefi?
Dupd madrime:
— corpi strdini mici cu dimensiunile panala 5 cm
— corpi strdini mari cu dimensiuni mai mari sau egale cu 5 cm
Dupa forma:
- Ascutiti
- Netezi (rotund, oval)
Dupad posibilitatea vizualizarii radiologice:
- Rentgenoopac
— Nonrentgenoopac
Dupa numar:
— Corp strdin unic
— Corpi strdini multipli
Dupd activitatea:
1. chimica:
- activ
- pasiv
2. fizica:
- activ
- pasiv
3. mecanica:
- activ
- pasiv
4. Corpi straini inerti

Care corpi strdini sunt inerfi?
* Monedele
* Bilutele

Care corpi strdini sunt cu activitate chimica?
¢ Elementele voltaice (baterii)

Care corpi strdini au activitate fizica?

* Magnetii

e Magnetii cu metal

Care corpi strdini au activitate mecanica?
e Acele

* Acele cu gdmalie

e Cuiele

Ce semne clinice vi asteptafi si prezinte?
Aproximativ 50 % din pacienti sunt asimptomatici.
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La momentul inghitirii corpului strdin copilul este agitat mototic, plange, are
senzatie de ,nod in gat” ceea ce ne permite a suspecta un corp strdin al tractului
digestiv.

Ulterior copilul prezinta:

* Dureri in gat la deglutitie - la inghitirea unui obiect cu dimensiuni mari sau

cu marginile ascutite sau tdietoare, sau la oprirea corpului strain in gat

* Voma incoercibild

¢ Balonarea abdomenului semnele aparitiei complicatiilor

* Dureri abdominale chirurgicale

* Semne de hemoragie digestiva

e Dermatitd sistemica de contact provocatd de sensibilitatea la aluminiu

(extrem de rar)

Ce exploriri paraclinice solicitafi in vederea confirmadrii diagnosticului?

¢ Hemoleucograma indica leucocitoza cu o deviere a neutrofilelor spre stanga,
granulocitate toxicd;

* Grupa de sange, factorul Rh;

* Radiografia abdominald panoramica in pozitie verticald;

* Radiografia abdominald cu contrastare (cu o substanta hidrosolubila: Ultra-
vist, Urografin);

* Ecografia abdominald;

* Electrocardiograma;

e Examenul CT.

Cea mai mare valoare diagnostica ii revine radiografiei abdominale panoramice!

Ce informatie ofera radiografia abdominald panoramicd in pozitie verticala?

Permite vizualizarea corpului strdin, evidentiaza dimensiunile, localizarea topo-
grafica, numarul corpilor strdini si eventualele complicatii (obturarea lumenului
sau perforatia) (fig.2).

Fig.2. Radiografia pacientului V. Bilute metalice magneti la nivelul tractului digestiv.
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In ce situatii poate fi efectuata radiografia abdominala cu contrast?
Pentru corpi strdini din:

e Masa plastica;

e Sticla;

e Lemn;

e Aluminiu.

Ce complicatii pot surveni in evolufia spontand a bolii?
* Perforatia intestinului;

¢ Qcluzia intestinal;

*  Ulceratii;

¢ Peritonita.

Indicatii pentru spitalizare:

e Dureri abdominale;

* Informatia privind inghitirea unui corp strdin ascutit, de dimensiuni mari
sau a corpilor straini multipli.

Ce tratament recomandati la adresarea imediatd dupad inghitirea corpului
strdin?

* Dietd bogatd in celuloza, reziduuri azotate;

* Pozitionare de drenaj;

e Purgative;

* Mucilagii.

Indicatii pentru tratamentul chirurgical

» Fixarea In intestin mai jos de duoden (prezenta corpului strain pe acelasi loc
demonstrata prin radiografia abdominala efectuata la interval de 7 zile);

* Aparitia complicatiilor;

* Prezentain intestin a unui obiect de forma alungita;

* Prezenta unor obiecte ascutie sau tdietoare;

e Baterii de tip disc.

Care sunt metodele de tratament invaziv?

* Enteroscopia pentru inldturarea corpului strdin;

* Laparotomia cu enterotomie si inlaturarea corpului strdin cu refacerea inte-
gritatii peretelui intestinal. Este posibila daca afectarea peretelui intestinal
nu depaseste 50 % din diametrul intestinului. Dacd sunt afectate mai mult de
50 % din diametru, se efectueaza rezectia cu aplicarea anastomozei intesti-
nale (fig. 3, 4).

¢ Daca pacientul prezinta peritonitd difuza, prima etapa a tratamentului este
inldturarea corpului strdin cu aplicarea enterostomei. A 2-a etapa consta in
restabilirea integritatii intestinului, dupa 3-6 luni
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Fig. 3. Pacientul V. Migrarea corpului striin (bilute metalice — magneti) in ileon;
Aspect intraoperator.

Fig.4. Corpi straini (bilute metalice - magneti) care au fost inlaturati pacientului V.

Enumerati factorii care favorizeaza dezvoltarea acestei patologii

* Copii cu anomalii ale tractului intestinal, inclusiv anomalii congenitale
corectate sau nu;

* Maladii neuromusculare;

e Maladii psihice;

e Copii cu retard de dezvoltare;

e Maladii inflamatorii ale intestinului (boala Crohn);

* Interventii chirurgicale in antecedente.

Ce metode de profilaxie sugerati?

* Obiectele mici trebuie sa fie pastrate in locuri inaccesibile pentru copil;

* Verificarea frecventd si atentd a jucariilor (prezenta detaliilor nefixate sau

slab fixate, aprecierea integritatii lor);

» Verificarea apartamentului la prezenta obiectelor mici ocazional ldsate sau

cazute;

* Afnvata copilul sd nu ia in gurd obiecte nealimentare.

Discutii. Corpii straini ai tractului digestiv reprezinta o patologie raspandita, in
special la copii. Corpii strdini patrund in tractul digestiv la inghitirea accidentald
sau involuntard. Sunt afectati prepoderent copiii cu varsta intre 6 luni si 5-6 ani.
Deseori, 0 perioadd de timp copiii nu spun nimic despre cele intdmplate, abia dupa
aparitia acuzelor sau schimbarea comportamentului, parintii aduc copilul la medic.
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Este un spectru larg de corpi strdini, pe care copiii ii inghit, ca: seminte de fructe,
elemente voltaice, monede, ace, fragmente de jucdrii, bijuterii etc. Obiectele relativ
mari, cum sunt, de exemplu, acele cu gdmadlie de 4-6 cm, nu pot trece prin intestinul
subtire. Zonele de ingustare fiziologicd ale tractului digestiv: duoden, ligamentum
Treiz, valva lui Bauhin, sunt considerate locuri anatomice problematice. Numai
10-12 % din corpii strdini ingerati trec mai jos de stomac si numai 1 % din aceste
cazuri necesita interventii chirurgicale. S-a stabilit ca timpul elimindrii fiziologice
a corpului strdin din tractul digestiv este in medie 2-6 zile, mai rar, pana la 4 sdpta-
mani. Durata aflarii corpului strdin in duoden este un indicator foarte important.
Astfel, un corp strdin localizat in duoden mai mult de 7 zile prezinta un risc inalt
de perforatie. Tabloul clinic depinde, pe langa timpul aflarii in tractul digestiv, de
marimea, forma si localizarea corpului strdin. Durerile abdominale se atestd de
reguld in caz de corp strdin in intesin mai mult de 4-5 zile. Complicatiile apar frec-
vent la prezenta corpilor strdini cu activitate chimica si fizica. Stabilirea prezentei
sau lipsei corpului strdin in tractul digestiv, a topografiei, formei, dimensiunilor lui
se face prin metoda de radiografie abdominald panoramica in pozitie verticald. De
mentionat ca, in 47 % din cazuri, rezultatele obtinute sunt fals negative. Asociatia
gastroenterologilor, hepatologilor si dietologilor a Americii de Sud a propus efec-
tuarea radiografiei abdominale panoramice in pozitie verticala la fiecare 4-6 ore in
cazul copiilor la care au fost depistati corpi strdini in tractul digestiv, pentru vizua-
lizarea migrarii lor prin tractul digestiv.

Concluzii:

1. Orice corp strain, ajuns in tractul digestiv prin ingerare, poate provoca acci-
dente fie la locul unde s-a fixat, fie pe traiectul migrarii sale.

2. Posibilitatea obiectului de a trece prin tractul digestiv este determinata de
dimensiune, forma si caracterul varfului acestuia.

3. Tabloul clinic depinde de timpul aflarii corpului strdin in tractul digestiv, de
marimea, forma si localizarea lui.
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CHIST HIDATIC AL MEZOULUI

Pacienta C. A., In varsta de 14 ani, sex feminin, se prezintd in Centrul National
Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricd , Natalia Gheorghiu” pentru febra 39 °C,
dureri periodice abdominale neinsemnate. Boala a debutat insidios in urma cu o
luna, prin dureri abdominale. Cu 5 zile inaintea adresarii in Clinica de chirurgie
pediatricd, copilul a facut febra, fiind evaluat ambulatoriu, dar fara dinamica pozi-
tivd. La examenul obiectiv la spitalizare, abdomenul usor balonat, fard defans
muscular, la palpare moale, se remarca o sensibilitate crescutd in etajul sau inferior,
tot aici se palpeazd cateva formatiuni tumorale, usor mobile si dureroase.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Diagnosticul cel mai probabil, la aceastd etapa, este de formatiuni tumorale
intraabdominale. El este sustinut de manifestarile clinice, caracterul durerilor, sensi-
bilitatea la nivelul hipogastrului si palparea maselor tumorale abdominale, carac-
terul durerilor, datele examenului obiectiv. Actul de defecatie, fara particularitati.

Ce alte patologii mai intrd in discutie?

In acest context, se analizeaza:

e Abcesul abdominal

* Tumoarea hepatica benigna sau maligna
e Apendicita acuta

* Diverticulul Meckel

¢ Teratoame

* Pneumonia

Ce semne clinice vd asteptafi sd prezinte?
Simptomatologia depinde de localizarea si mdrimea formatiunii. Ea poate
include:

¢ Inapetenta

* Scdderea masei corporale

* Astenie

* Anorexie

* Greturi, vome (deseori la aparitia complicatiilor sau la atingerea dimensiu-
nilor mari)

e Febra

* Balonarea abdomenului

* Dereglari de defecatie

* Dureri din cauza implicarii mezoului si a compresiunii organelor invecinate

e Lapalpare poate sd se determine o masa abdominala

Ce exploriri paraclinice vefi solicita in vederea confirmadrii diagnosticului de
certitudine?

* Hemoleucograma (eozinofilie)

* Analiza sumara a urinei (leucocitoza)

* Imunodiagnostic: anticorpi anti- E. granulosum, testul enzimatic (ELISA)

* Ecografia abdominala (fig. 1).
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e TC abdominald cu angiografie.

Evidentiazd localizarea, dimensiunile si structura chistului hidatic al mezoului.
Chistul hidatic al mezoului este rotund cu contururi clare, nu acumuleazd masa de
contrast, rar prezintd calcificate (fig. 2).

¢ Examenul instrumental include colonoscopia

Fig.1. Chist hidatic al mezoului. Fig.2. Chist hidatic al mezoului
intestinului, metoda TC.

Cu ce maladii se va face diferentierea?
Se vor examina urmatoare patologii:
¢ (Chist ale mezoului simplu

e Tumori ale mezoului

¢ Pseudochist al pancreasului

* Plastron apendicular sau abces

e Supuratii circumscrise hepatice
* Hematom al mezoului

* Hidrocolecist

e TBCamezoului

e Hidatidoza peritoneului

e Chist ovarian

* Duplicatura intestinului

e Chist al pancreasului

e Hidrometrocolpos

¢ Limfangiom intraabdominal

* Hematoame retroperitoneale

* Hepatomegalie

¢ Splenomegalie

* Hidronefroza

* Hematoame retroperitoneale cu semne de hemoragie internd

Ce complicatii pot surveni in evolutia spontand a bolii?
Chistul hidatic al mezoului poate cauza:
* Reactia alergica pana la soc anafilactic
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e Ruperea spontand cu sau fard dezvoltarea peritonitei
¢ Calcifierea formatiunii

* Abcedarea

¢ Ruperea in lumenul intestinal

* Ocluzia intestinald

¢ Compresiunea asupra structurilor invecinate

Ce tratament recomandati ?

e Tratamentul este exclusiv chirurgical fiind asociat cu cel medicamentos

e Tratamentul medicamentos (Albendazol, Mebendazol in cicluri de 28 zile,
urmate de 14 zile pauzad) este indreptat la distrugerea parazitului, cel chirur-
gical - la evacuarea chistului.

e Abordul se face pe cale abdominala

e Tratamentul chirurgical include evacuarea continutului chistului, tratarea
cavitdtii restante cu Sol. Betadind 10 % si evacuarea membranelor proligere
si capitona;j.

Mentionati care este agentul etiologic implicat in dezvoltarea patologiei
* Agentul etiologic implicat este parazitul Taenia Echinococcus in formele
multiloculare sau granulosus. Incidenta este net superioara in mediul rural.

Scopurile tratamentului
* Inactivarea agentului infectios in toate stadiile lui
* Prevenirea diseminadrii cavitatii peritoneale in timpul interventiei chirurgicale

Tipurile interventiilor chirurgicale

* Radicaléd (chistectomia)

* Conservatoare (inldturarea partiald a peretelui chistului, inlaturarea scolic-
silor cu capitonajul cavitdtii chistice restante)

Enumerati principalele etape ale investigatiei

1. Laparotomia. Revizia organelor cavitdtii abdominale

2. Inldturarea totala a chistului hidatic al mezoului cu suturarea defectului in
mezou, sau

Fig. 3a. Etapele interventiei chirurgicale.
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| . § 25
Fig. 3b. Etapele interventiei chirugicale. Examenul histopatologic stabileste
un perete subtire fibroconjunctiv - chist hidatic.

3. Introducerea in cavitatea chistului a solutiei de iod 10 % sau Sol. Betadina 10 %

4. Deschiderea chistului cu inldturarea scolicsilor, a portiunii posibile a pere-
telui chistic

Uneori marsupilizarea cavitatii restante a chistului (fig. 3 a, b)

Explicati eventualele complicafii ale acestei proceduri
* In cazul diseminarii cavititii peritoneale are loc dezvoltarea chisturilor hida-
tice in orice organ al cavitdtii peritoneale.

Ce atitudine postoperatorie recomandafi?
* Albendozol

Enumerati factorii care favorizeazd dezvoltarea acestei patologii

¢ Contactul cu animale bolnave

e (Carnea animalelor sélbatice care au pascut iarba infectatd cu oua de echi-
nococ

¢ Prelucrarea carnii acestor animale

e Fabricarea articolelor din blana animalelor infectate

¢ Contactul cu saliva animalelor infectate cu echinococ

* Consumarea fructelor silegumelor nespalate

* Consumarea apei din surse neprotejate (izvor)

Ce metode de profilaxie sugerati?

* Spalarea regulatd pe miini, indeosebi dupa plimbare

* Spalarea produselor vegetale

» Evitarea folosirii in alimentatie a carnii insuficient prelucrate termic

* DPrepararea termicd adecvata a carnii

* Copiii care s-au aflat in zone de risc vor fi supusi examenului profilactic
» Evitarea consumului de cruditati nespalate
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Specificati prognosticul acestui caz

* Interventia chirugicala a decurs fara complicatii

* Pacienta are un prognostic bun

* Absenta complicatiilor asociazad vindecarea completa

Discutii. Echinococcoza (sinonime hidatidoza, boala hidatica, echinococcoza
chisticd) este o boald parazitara cronicd cu implicatii medicale si socioeconomice
severe. Boala hidatica este cauzata de echinococii tenie si se poate manifesta prin
formarea chisturilor oriunde in organism. Invazia intereseaza, in principal, prin
afectarea distructiva a organelor si tesuturilor, in special a ficatului si pulmonului,
prin potentialul invalidizant, recidive frecvente si letalitatea relativ inalta, precum
si prin complexitatea tratamentului si masurilor de combatere.

Chistul hidatic intraperitoneal se intalneste in 13 % din cazuri de infectie cu echi-
nococi si de obicei este secundar (apare dupd ruperea chistului hidatic hepatic).
Chisturile hidatice intraperitoneale primare se atesta rar — 2 % de cazuri. La randul
lor chisturile extrahepatice constituie 14-19 % din toate chisturile intraperitoneale.
Chistul hidatic mezenteric are o frecventd extrem de rard, constituind 1:20000.
Reactia anafilactica in chisturile hidatice intraperitoneale rupte este prezentd in
1-12,5 % din cazuri.

Vom mentiona ca chisturile hidatice sunt un timp indelungat asimptomatice, de
la cateva luni pana la cativa ani.

Manifestarile clinice specifice ale acestei patologii in cazul afectarii mezoului
sunt initial, de asemenea, asimptomatice. Semnele clinice apar in legaturd cu
comprimarea masei intraabdominale a organelor si tesuturilor invecinate.

Concluzii:

1. Echinococcoza mezoului este o patologie extrem de rara.

2. Inzonele endemice, orice formatiune chistica intraabdominala trebuie s fie
diferentiata cu chistul hidatic al mezenterului,

3. Tratamentul chirurgical este metoda de electie in aceasta patologie.
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TRIHOBEZOARELE TRACTULUI
GASTROINTESTINAL LA COPII

Bezoarele prezintd conglomerate de materiale nedigerate, precum fire de par,
fibre vegetale, medicamente, lactate, hartie absorbantd, care sunt de obicei locali-
zate In stomac sau intestin. Termenul bezoar provine de la cuvantul arab , Bedzehr”,
ce are sensul de antidot.

Prezentare de caz clinic

O fetita 1n varsta de 13 ani, la o investigatie pentru sindromul algic abdominal
recurent, la inspectia abdomenului prezinta o formatiune periombilicald. Debutul
bolii cu o luna in urma. Acuze la dureri periombilicale, vome repetate, inapetenta si
greturi. Examenul clinic a relevat defans muscular si 0 masa tumorala in regiunea
mezogastricd mobild, putin dureroasd la palpare, semnele de excitare peritoneald
slab pozitive. Abdomenul distensiat, asimetric; copilul nu avea scaune si nu emitea
gaze pe parcursul ultimelor zile.

Pacienta a scazut in greutate considerabil pe parcursul ultimului an, are obiceiul
de a pune in gurd si rumega pdr.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Diagnosticul la aceastd etapd este de abdomen acut chirurgical (invaginatie
intestinald, abces periapendicular, ,formatiune de volum intraabdominald”).
Acesta se bazeazd pe debutul acut, caracterul si localizarea durerilor, vome repe-
tate, simptomele de excitare peritoneald, aspectul si datele examenului obiectiv al
abdomenului.

Care alte patologii mai intrd in discutie?
¢ Ulcerul duodenal perforat

¢ Pancreatita acuta

* Boala bezoarica (,morbus bezoaris”)

* Corp strain al tractului gastrointestinal
e Obstructie intestinald

* Formatiune tumorald abdominala

¢ Plastron apendicular

* Maladia Hodgkin sau non-Hodgkin

Ce semne ne asteptdam sd prezinte examinarea copilului?

Examenul obiectiv relevd la palpare prezenta durerilor difuze, apdrare muscu-
lara, hiperestezie cutanatd, la palpare o formatiune tumorala in fosa iliacd dreapta
si periombilical, semnul Mendel poate deveni pozitiv pe toata aria peretelui abdo-
minal anterior.

La tuseul rectal ampula rectald biantd, absenta maselor fecale in ampula rectala
si prezenta elimindrilor sangvinolente rectale.

Semnele clinice date nu exclud diagnosticul de ocluzie intestinala.
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Ce semne clinice si anamnestice pun in discufie diagnosticul?

Prezenta sindromului algic abdominal, vome repetate de duratd, palparea unei
formatiuni pseudotumorale intrabdominale pune in discutie diagnosticul de invagi-
natie intestinala sau obstructie intestinald de altd etiologie. Datele anamnestice furni-
zate de périnti, precum si factorii: parul lung, obiceiul de a se trage de par, de a-1 pune
in gurd sugereaza diagnosticul de corp strdin — bezoar al tractului gastrointestinal.

Ce este bezoarul gastrointestinal la copil?

Bezoarul prezintd o formatiune pseudotumorald formata din substante inghitite
de copil si localizate in stomac (mai frecvent) sau intestinul subtire.

In dependenta de componenta lor, bezoarele se clasifica in:

1. Fitobezoar - format din fibre vegetale nedigerate;
Trihobezoar - format din fire de par;
Bezoar mixt - format din tifon, hartie, fungi, etc. (1, 2).
Pseudobezoare (bezoare false) se intalnesc la copii (mai ales cei ndscuti
prematur) cu deregldri fermentative gastroduodenale, avind in componentd
produse alimentare ce contin lactoza si cazeind. Digerarea dificila a produ-
selor alimentare (lapte uscat, branzeturi cu cazeind) duce la formarea ghemu-
rilor din produse alimentare de dimensiuni mari in stomac sau intestin.

s~

Cel mai frecvent tip de bezoar la copil sunt trihobezoarele, fiind depistate mai
ales la fetite cu tulburari psihice.

Cum se clasificd bezoarele la copil?

In marea lor majoritate bezoarele formate, sub actiunea motilitatii gastrointes-
tinale, au o configuratie ovala sau rotundd, mai rar - forma alungita. Dupa dimen-
siuni bezoarele pot fi clasificate in:

1. Bezoare mici (pand la 2 cm in diametru) care pot fi evacuate din tractul
digestiv de sine stdtator sau ca rezultat al actiunii unor medicatii, per vias
naturalis, sau cu mase vomitive;

2. Bezoare de dimensiuni medii (4-10 cm in diametru). in pofida dimensiunii
lor mari, pasajul gastrointestinal este pastrat pentru mase semilichide. In
unele cazuri conduc la ocluzie intestinald partiala.

3. Bezoare de dimensiuni mari (peste 10 cm in diametru). Aceste bezoare
asociazd diverse complicatii: obstructie intestinald, gastroenterocolite
destructiv-ulceroase, escare in peretele intestinal, perforatii gastrointesti-
nale, hemoragie gastrointestinala de diversa intensitate, dereglarea proce-
selor metabolice.

Ce prezinta sindromul Rapunzel?

Sindromul Rapunzel este o forma specificd de trihobezoar fiind folosite mai
multe metode si criterii pentru specificarea diagnosticului, a cazurilor sindromului
Rapunzel. Definitia sindromului Rapunzel are urmatoarele caracteristici identice:
trihobezoar gastric de orice dimensiune cu coada care se prelungeste prin pilor in
intestinul subtire, prezenta simptomelor sugestive pentru un proces ocluziv intes-
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tinal (partial sau complet), prezenta deregldrilor psihice: trihofagie — ingestie de par
si trihotilomanie. Trihotilomania este o afectiune, definitd ca o afectare a contro-
lului impulsului, caracterizata prin tragerea repetatd de par. Exista o predominanta
feminina printre preadolescenti (70-93 %).

Bezoarele, pot fi intdlnite la sugar?

Bezoarele se intalnesc la copii de diferita varsta. La sugari cel mai frecvent tip
sunt lactobezoarele.

Cauzele sifactorii de risc ce pot conduce la aparitia lactobezoarelor la sugari sunt:

* Deshidratarea

* Prematuritatea si greutatea scdzuta la nastere (un tract gastrointestinal imatur)

* Adaugarea agentilor alimentari de ingrasare, cum ar fi pectina.

Care sunt particularitdtile tabloului clinic?

Nu exista tablou clinic si simptome patognomonice pentru bezoare.

De obicei tabloul clinic de la debut este asimptomatic (fiind depistat ocazional
la o investigatie de rutind), iar semnele clinice caracteristice apar mai tardiv sau in
cazul dezvoltarii complicatiilor.

Acuzele la debut: anorexie, greturi si varsaturi asociate cu balonare, dureri peri-
odice abdominale.

Ulterior se asociaza sindromul de voma, sindromul algic abdominal recurent, o
scadere treptata in greutate si, la palparea abdomenului, depistarea unei , pseudo-
tumori”.

La etapele clinico-evolutive, pot aparea complicatii generale, ca anemia, hemate-
meza, pancreatita, sindromul de malabsorbtie si complicatii locale intraabdominale.

Evolutia de durata a bolii bezoarice este diversa, reiesind din tipul si dimensiu-
nile lor. Bezoarele mici pot fi evacuate de sine statator, cele de dimensiuni medii si
mari evolueaza cu sindrom algic abdominal, semne de ocluzie intestinald partiala
si alte complicatii.

Spitalizarea la copiii cu dureri abdominale recurente, cu suspectie la
abdomen acut, se face obligatoriu in sectia de chirurgie generala a oricarui
spital care acorda asistenta chirurgicala de urgenta pentru copii.

Bezoarele de dimensiuni mari si gigantice asociaza diverse complicatii severe:
obstructie intestinald, gastroenterocolite destructiv-ulceroase, escare in pere-
tele intestinal, perforatii gastrointestinale, hemoragie gastrointestinald de diversa
intensitate, dereglarea proceselor metabolice.

Cele mai frecvente complicatii intalnite pot fi: obstructii intestinale (mai frec-
vent in sindromul Rapunzel), invaginatia intestinala, perforatii intestinale, hemo-
ragii ale tractului digestiv. In unele cazuri diagnosticul este dificil si necesita un
diagnostic diferential munutios.

Ce exploriri paraclinice solicitafi in vederea confirmadrii diagnosticului?
Dupa colectarea anamnezei si efectuarea examenului obiectiv, existd un minim
obligatoriu de investigatii de rutind pentru confirmarea diagnosticului:
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* Investigatii de laborator: anemie, valori crescute ale transaminazelor si
VSH-ului.
* Examenul sumar al urinei indica prezenta in cantitate sporita a corpilor ceto-
nici, exclude procesul inflamator al organelor tractului urinar.
* Radiografia abdominala pe gol si aprecierea tranzitului baritat prin tractul
digestiv.
Tranzitul baritat efectuat poate pune in evidentd un stomac marit si destins, cu
opacifiere neomogend, evacuare gastricd partiala si cu retinere in stomac mai mult
de 12 ore de la ingestia substantei de contrast (fig.1).

Fig. 1. Radiografia abdominala: A - pe gol; B- 1a o0 ora dupai ingestia de bariu; C-1a 12 ore.

De ce investigatii suplimentare este nevoie pentru precizarea diagnosticului?

Existd o gama largd de investigatii imagistice si instrumentale in precizarea
diagnosticului si aprecierea tacticii de tratament.

USG abdominala este cea mai accesibild si informativa metoda. Ecografia abdo-
minald vizualizeaza o zond cu aspect hiperecogen, cu con de umbra posterior, care
ocupd epigastrul si mezogastrul.

Fig. 2. TC abdominali. Se determina o formatiune omogena in stomac,
care ocupa practic tot lumenul, semne de ocluzie intestinala partiala.
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Standardul de aur in diagnostic este endoscopia digestivd superioard care
asigura vizualizarea directd a bezoarului si permite gestul terapeutic. Fibrogastro-
scopia poate releva o formatiune care ocupa tot lumenul gastric, extinsd pana la
nivelul piloric, cu continut divers (par, vegetatii etc).

Tomografia computerizatd efectuatd poate indica prezenta unei formatiuni
gastrice sau intestinale (fig.2).

La momentul actual cea mai mare valoare diagnostica revine ecografiei
abdominale si endoscopiei digestive superioare care asigura vizualizarea
directa a bezoarului.

Particularitdtile tabloului clinic si diagnosticului bezoarelor in dependenta

de localizarea lor

1.Bezoare cu localizare gastroduodenald

Bezoarele cu localizéri gastroduodenale de dimensiuni mici in majoritatea
cazurilor evolueaza asimptomatic, dar la unii pacienti prezintd episoade de dureri
epigastrice cu greturi si vome, inapetentd, disconfort dupa alimentatie. Semne
clinice care cedeazd la un tratament cu spasmolitice.

Bezoarele de dimensiuni medii si mari decurg cu dureri abdominale recurente
periombilicale, sindrom de vomd, inapetentd, sldbiciuni. Frecvent acesti copii se
consulta de medicul pediatru sau chirurg cu suspectie la abdomen acut. O exami-
nare atentd a abdomenului sau o examinare ultrasonografica poate sugera o pseu-
dotumoare abdominala.

2. Bezoare cu localizare in intestinul subtire

Indiferent de dimensiunile bezoarelor, tabloul clinic se manifestd cu sindrom
de ocluzie intestinald. Acesti pacienti se adreseaza cu acuze la dureri abdominale,
vome cu continut bilios, meteorism, lipsa emisiei de gaze, si constipatii. O radio-
grafie abdominala pe gol sugereazd ocluzie intestinald; ultrasonografia efectuata
de urgenta releva o invaginatie intestinald sau o formatiune tumorald intraabdo-
minala.

In unele cazuri semnele de ocluzie intestinald cedeazd dupd administrarea
spasmoliticelor si stimularii peristaltismului intestinal. Uneori pacientii sunt rezol-
vati chirurgical prin laparotomie, enterobezoarectomie.

3. Bezoare cu localizare colorectald

Se intalnesc mai rar. De obicei sunt cauzate de polibezoare sau fecaloame din
fitotezoare din alimente insuficient mestecate (porumb fiert, seminte de floarea
soarelui etc). Clinic, se manifesta prin semne de ocluzie intestinald, sindrom de
intoxicatie fecaloidd. Diagnosticul se precizeaza prin radiografia abdominala pe gol
si tuseul rectal. Dupa efectuarea unui clister evacuator semnele de ocluzie intesti-
nald dispar.

De mentionat, cd in unele cazuri, indiferent de localizarea bezoarelor, este dificil
de diagnosticat prezenta lor. Existd cazuri de neglijenta si adresare tardiva a pacien-
tilor. Ca urmare pot surveni diverse complicatii severe.
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Ce complicatii pot surveni in evolufia spontand a bolii?

Evolutia bolii bezoarice nediagnosticate si netratate la timp, poate conduce la
diverse complicatii severe intraabdominale si generale. Cele mai frecvente compli-
catii sunt:

» Perforatia gastrointestinala;

¢ Ocluzia intestinala obturatorie;

* Peritonita prin perforatie de organ;

* Hemoragia gastrointestinala

e Sepsisul abdominal etc.

Ce tratament recomandatfi pacientilor?

Abordarea multidisciplinara este esentiald deoarece marea majoritate a acestor
pacienti prezinta o tulburare psihiatrica subiacenta.

Tratamentul trihobezoarelor poate fi initiat conservator cu preparate spasmo-
litice, analgezice si ulei vegetal, care pot fi efective in trihobezoare mici. Mai pot fi
efectuate tentative de a extrage trihobezoarul endoscopic prin fibrogastroscopie.
In caz de trihobezoare de dimensiuni mari si complicatii (perforatii, hemoragie)
tratamentul este chirurgical.

Astfel, in functie de consistenta, marimea si localizarea sa, indepartarea bezoa-
rului se poate efectua prin endoscopie sau interventie chirurgicald - eliminare prin
gastrotomie prin laparotomie mediana superioara [8, 9].

Explicati alegerea facutd

1. Tratamentul medicamentos

Tratamentul medicamentos se va efectua cu includerea enzimelor proteolitice
(papaina), administrarea per os de Bicarbonat de Natriu de 5 % (unii autori reco-
manda Coca Cola), preparate spasmolitice, masaj al peretelui abdominal anterior.
Tratamentul medicamentos pentru trihotilomanie, include antidepresive: clomi-
pramina.

Strategii comportamentale eficiente in tratamentul trihotilomaniei pot include:
terapie cognitiv-comportamentald, psihoterapie, hipnoza. Deoarece stresul emoti-
onal este de cele mai multe ori factorul declansator pentru trihotilomanie, evaluarea
psihiatrica sau psihologica este esentiala, din punctul de vedere al prognosticului.

2. Tratamentul endoscopic

Terapia endoscopicd poate fi eficientd pentru bezoarele compuse din material
vegetal (fitobezoare) si din lapte (lactobezoare), deoarece acestea sunt de dimen-
siuni reduse, avand diametrul 5-6 cm (M. JI. ®enoToBs).

Endoscopic, se va efectua fragmentarea bezoarelor si evacuarea lor prin esofag.
In caz de bezoare de diametru mai mare si care nu se fragmenteaza se va evectua
interventie endoscopica miniminvaziva mixta.

Extragerea bezoarelor din stomac este posibild prin laparoscopie, folosind pungi
speciale endoscopice, dacd dimensiunile mari pot fi fragmentate. Dacd extragerea
nu este reusitd in trihobezoare mari (>20 cm), tratamentul principal este cel chirur-
gical [7, 8,9, 11].
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3.Tratamentul chirurgical

Tratamentul trihobezoarelor, mari si gigantice, in majoritatea cazurilor, este cel
chirurgical. Interventia chirurgicala se va efectua prin laparotomie mediana superi-
oard cu eliminarea prin gastrotomie a bezoarelor.

In cazul pacientului prezentat aici, s-a efectuat laparotomie mediana superioara
cu revizia cavitatii abdominale. S-a depistat stomacul marit in dimensiuni (fig. 3),
ansele intestinului subtire colabate (,intestin flimand”).

Tehnica chirurgicald: gastrotomie pe axa longitudinald care a pus in evidentd
un ghem gigantic de pdr, care ocupa practic tot lumenul gastric cu o coditd mica in
lumenul piloric si fire de par in duoden (fig. 3,4).

A urmat inlaturarea trihobezoarului gastric si suturarea defectului gastric.

Fig. 3. Stomac dilatat marit. Fig. 4. Ghem gigantc de par.
Aspect intraoperator.

Trihobezoarul extras a fost examinat. El repeta forma stomacului, avind dimen-
siuni de 20 x 6 x 2 cm si o greutate de 150 gr (fig.5).

Fig. 5. Trihobezoar gigantic. Piesd intraoperatorie.

Evolutia postoperatorie a fost favorabild, fara complicatii. Dupd ameliorarea
stdrii generale, inlaturarea suturilor, copilul a fost consultat de psiholog si psihiatru,
pentru indicarea unui tratament specific. Evolutia ulterioara a stdrii pacientei a fost
cu ameliorare: i-a apdrut pofta de mancare, copilul a inceput sa adauge in greu-
tate, sindromul algic abdominal a disparut. In stare satisficatoare a fost externata la
domiciliu in a 14-a zi postoperator.
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Ce atitudine postoperatorie recomandafi?

In perioada postoperatorie precoce se recomanda alimentatie din a 3-4-a zi. Se
continud antibioterapia tindnd cont de antibiograma, stimularea peristaltismului
intestinal, tratamentul fizioterapeutic. Suturile se inlaturd la 7-8 zile.

Dupd externare, copiii in cauza trebuie supravegheati la domiciliu; se reco-
manda consultatia psihologului si psihiatrului pentru efectuarea unui tratament
specific.

Discutii

Trihotilomania este o afectiune psihica la adolescent, caracterizata prin inge-
rarea repetata de pdr. Persoanele cu aceastd afectiune pot smulge par de pe corp,
de pe scalp, sprancene, gene etc.

Prin ingerarea parului, a fibrelor din covoare sau imbracaminte se formeaza
0 masa care ulterior se blocheaza intre pliurile mucoasei gastrice. Prin digestia
pepticd a proteinelor firului de par, trihobezoarul capatd in cele mai multe cazuri o
culoare neagrd, indiferent de culoarea originald a parului ingerat [2, 5, 1].

Trihobezoarul este cea mai frecventd forma de bezoar intalnita la copii (1, 2, 3).

De reguld, formarea de trihobezoar are loc din cauza fixarii firelor de par in pliu-
rile mucoasei gastrice. Cand se acumuleaza mai multe fire de par, se formeazd un
bolus mare din par acoperit cu mucus gastric, care deregleaza peristaltismul gastric.
Din cauza dimensiunilor mari trihobezoarul nu poate pdrasi stomacul si conduce la
atonie gastrica [1, 9, 11].

Sindromul Rapunzel este o forma specifica de trihobezoar [4, 5, 6]. Au fost utili-
zate mai multe metode si criterii pentru specificarea diagnosticului, a cazurilor
de sindromul Rapunzel. Autorii au definit sindromul Rapunzel prin urmatoarele
caracteristici identice: trihobezoar gastric de orice dimensiune cu coada care se
prelungeste prin pilor in intestinul subtire, prezenta simptomelor sugestive pentru
ocluzia intestinala (partiald sau completd) si prezenta deregldrilor psihice: triho-
fagie — ingestie de par si trihotilomanie [2, 6].

Nu exista simptome patognomonice sau semne caracteristice pentru bezoare.
Cele mai frecvente acuze sunt anorexia, scdderea in greutate, sindromul de voma,
sindromul algic abdominal recurent si depistarea la palparea abdomenului a unei
»pseudotumori” abdominale.

Evolutia indelungata a bolii provoaca diverse complicatii, cum ar fi: aparitia
anemiei, gastritei erozive, obstructiei intestinale, sindromului de malabsorbtie,
invaginatiei intestinale si apendicitei acute [6, 7, 11].

Diagnosticul este stabilit pe baza anamnezei, examenelor fizic si imagistic. Stan-
dardul diagnostic include: ultrasonografia abdominald, fibrogastroscopia si tomo-
grafia computerizatd, radiografia tractului digestiv superior [1, 3, 9, 12].

Gestul principal in tratamentul unui bezoar consta in indepdrtarea masei tumo-
rale si prevenirea recurentei. In functie de consistenta, dimensiunile si localizarea
ei, indepdrtarea bezoarului se poate efectua prin tratament conservator, prin
endoscopie sau interventie chirurgicala [1, 5, 8].
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Tratamentul medicamentos al bezoarelor poate fiinitiat cu ulei vegetal, spasmo-
litice. In cazul trihobezoarelor se poate folosi o asociere de enzime pancreatice si
sirop de papaina (din fructul Papaya) [3, 10].

Extragerea endoscopica prin fibrogastroscopie rigidd poate fi incercatd in
bezoarele de dimensiuni mici si medii, dar se pot asocia diverse complicatii, cum ar
fi: perforatia esofagiand iatrogend, hemoragie [1, 9].

In prezent, dupa aparitia chirurgiei miniminvazive, se folosesc tehnicile laparo-
scopice pentru extragerea bezoarelor mici si medii. Extragerea trihobezoarelor din
stomac este posibila prin laparoscopie, daca nu este de dimensiuni mari si poate
fi fragmentat, folosind pungi speciale endoscopice. Dar extragerea nu reuseste in
caz de trihobezoarie mari (>20 cm). In asemenea cazuri si in complicatiile de baza
tratamentul principal este cel chirurgical [7, 8, 9, 11].

Concluzii

1. Boala bezoarica (,morbus bezoaris”) decurge frecvent cu simptomatologie
de abdomen acut, obstructie intestinala.

2. Trihobezoarul trebuie luat in considerare la stabilirea diagnosticului in cazul
pacientilor pediatrici cu istoric sugestiv de trihofagie si masd epigastricad
palpabila.

3. Extragerea trihobezoarelor mici e posibild prin fibrogastroscopie dupa o
terapie conservatoare si fragmentara.

4. Implementarea extragerii endoscopice a bezoarelor gastrice permite evitarea
interventiei chirurgicale si este o alternativa interventiei chirurgicale.

5. Tratamentul principal al trihobezoarelor gigantice este cel chirurgical, prin
laparotomie superioara si gastrotomie. Postoperator, copiii vor fi consultati
de psiholog si tratati pentru a evita recidivele.
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APENDICITA ACUTA DISTRUCTIVA LA COPIL (caz clinic N 1)

Caz clinic. Pacient in varstd de 12 ani, sex masculin, se adreseazd in mod urgent
pentru dureri in regiunea hipogastrica dreaptd, ce au debutat in urma cu apro-
ximativ 26 ore, de intensitate medie si caracter permanent, cu iradiere la nivelul
inghinoscrotal drept. Debutul acut in plind sanatate cu dureri in epigastru, greturi,
varsaturi repetate, subfebrilitate.

Examenul obiectiv descrie defans muscular difuz pe peretele abdominal ante-
rior, intensificarea durerilor la palparea superficiala si profunda pe toata aria abdo-
minald, dar mai pronuntat in regiunea hipogastrica dreaptd, hiperestezie cutanata
si semne de excitare peritoneala la acest nivel.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Diagnosticul la aceastd etapa este de apendicita acuta. Acesta se bazeaza pe
debutul acut, caracterul si localizarea durerilor, simptomele de excitare peritoneald
si datele examenului obiectiv.

Care alte patologii mai intrd in discutie?
* Pancreatita acuta

e Ulcerul gastric, duodenul perforat

e Colicarenala dreapta

* Pneumonia bazald dreapta

* Ocluzia intestinald

Ce semne clinice vd asteptafi sa prezinte?

In cadrul examenului obiectiv, pe 1angd prezenta durerilor la palpare in fosa
iliacd dreapta, apdrare musculard si hiperestezie cutanatd, s-a palpat o formatiune
tumorala in fosa iliaca dreaptd si semnul Mendel era pozitiv pe toatd aria peretelui
abdominal anterior.

La tuseul rectal, efectuat in mod obligatoriu, se determind o hipotonie a sfinc-
terului anal, fluctuatie si intensificarea durerii in regiunea anterioara a ampulei
rectale, denumit ,tipatul Douglasului”.

Semnul Mendel pozitiv. Este determinat prin percutia usoara a peretelui abdo-
minal anterior si semnificd excitarea foitelor peritoneale edematiate si inflamate,
din cauza prezentei lichidului intraperitoneal purulent.

Ce exploriri paraclinice solicitafi in vederea confirmarii diagnosticului?
Dupad colectarea anamnezei si efectuarea examenului obiectiv, existd un minim
obligatoriu de investigatii pentru sustinerea diagnosticului:

» Investigatii de laborator: leucocitoza, valori crescute ale transaminazelor si
VSH-ului.

* Examenul sumar al urinei indica prezenta in cantitate sporita a corpilor ceto-
nici, fapt ce exlude un proces inflamator al organelor tractului urinar.

* Ecografia evidentiaza peretele ingrosat al apendicelui >3 mm, ansa intesti-
nala aperistaltica, lichid liber in jurul apendicelui.
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Fig. 2. Calcinat in apendicele vermiform.

Fig. 3. Examen CT, apendicita acuta.
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Structura tubulara nedeformabild, multistratificata — semn ecografic pozitiv,
lichid liber in bazinul mic (fig. 1).

* Radiografia pe gol in circa 40 % cazuri poate depista prezenta calculilor
radioopaci, in apendice (fig. 2).

* Examen CT (fig.3). Este o metodd contemporand de diagnostic cu o specifi-
tate de circa 90 %, dar efectuarea ei nu este posibild in toate cazurile si este
destul de costisitoare.

In concluzie trebuie mentionat ca nici una din metode nu precizeaza diagnos-

ticul in 100 % cazuri.

La momentul actual cea mai mare valoare diagnostica revine ecografiei
abdominale, considerata standard de aur in diagnosticul apendicitei acute!

Care sunt formele apendicitei acute la copil?

* (lasificarea apendicitei acute

In conformitate cu clasificarile morfopatologice curente ale apendicitei acute
[2,4], se diferentiazd 2 variante clinice evolutive ale apendicitei acute:

a) Apendicita acutd necomplicatd: apendicita acuta catarald, flegmonoasa sau
gangrenoasa, necomplicatd cu peritonita (pacientii spitalizati in primele 12-24 ore)

b) Apendicita acutd distructivd: apendicita flegmonoasa, gangrenoasa si perfo-
ratd, complicatd cu peritonitd localizata (plastron apendicular) sau generalizata,
abcese intraabdominale, inclusiv in bazinul mic.

Apendicita reziduald, dupa o apendicita acutd neoperata

Apendicita acutd complicatd cu peritonitd.

Spitalizarea, la copiii cu tablou clinic de apendicitd acutd, se face obligatoriu

in sectia chirurgie generali a oricarui spital care acorda asistenta chirurgicala
de urgenta.

Diagnosticul se pune clinic si paraclinic, dupa criteriile din algoritmul stabilit.

Ce complicatii pot surveni in evolufia spontand a bolii?
Evolutia apendicitei acute nediagnosticate si netratate la timp, poate conduce la
complicatii severe intraabdominale si generale.

Cele mai frecvente complicafii sunt:

¢ Infiltratul apendicular;

¢ Abcesul apendicular;

e Peritonita apendiculara localizatd;

* DPeritonita generalizatd, peritonita in trei timpi (infiltrate-abces-perforatie,
abces in libera cavitate abdominala);

* Sepsisul peritoneal.
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Faza visceralii: —hl Evidenta medicului de familie

Sindrom dispeptic cu durere periombilicala . ]
viscerali, firad durere somatica N . (I‘opm_ pandla3anise
spitalizeaza pentru observatie in
¢ sectiile pediatrie/chirurgie

l Faza viscerali + durere somatici spontand §i provocati |

h 4

| Spitalizare de urgenta in sectia chirurgie (A, B)

v v v

Confirmarea Suspiciunca Excluderea
apendicitei acute apendicita acuta apendicitei acute
\ 4 Y 4
Apendicectomie Examindrile paraclinice Evidenta si observatia
Ultrasonografia
Confirmarea Suspiciunea de Excluderea
apendicitei acute apendicit acutd apendicitei acute
Apendicectomie CT ™ Diagnosticul de
alternativi

L\

Confinmarea apendicitei Persistenfa suspiciunii
acute
Apendicectomia §i drenarea Laparoscopia diagnostica si
abcesului sau a cavitdlii peritoneale operafia in caz de confirmare

Fig.4. Algoritmul de diagnostic al apendicitei acute la copil.

Apendicita acuta flegmonoasa/gangrenoasa perforata, complicata

cu peritonita

Acesti pacienti se interneazd dupd 24-72 ore de la debut, din cauza adresdrii
intarziate a bolnavului sau a greselilor de diagnostic. Inflamatia distructiva si perfo-
ratia apendicelui se pot declansa si la bolnavii spitalizati in sectia de chirurgie sau
in alte sectii din cauza diagnosticului incert. In caz de apendicita acuta, complicata
cu peritonitd difuza se recomanda spitalizarea (transferarea) urgentd in sectia de
chirurgie /reanimare a unui spital interraional, municipal sau republican.
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Diagnosticulse stabileste cu certitudine in baza complicatiei apendicitei distruc-
tive: peritonita localizata, plastron apendicular sau peritonita difuza [2,4].

Diagnosticul apendicitei acute complicate cu peritonitd localizatd

Anamneza si simptomele initiale ale apendicitei corespund formei comune, dar
cu o manifestare clinica neclard sau confuza pana la momentul complicatiei, cand
apar semnele principale de peritonitd. Se produce exacerbarea durerii somatice
spontane, urmata de varsaturi repetate.

Examinarea obiectivd deceleazd: pozitia antalgica in decubit dorsal sau lateral
drept cu coapsa dreapta flectatd, faciesul pacientului este congestionat exprimand
o mare suferintd, semne de deshidratare extracelulard cu limba saburald, uscata.

Semnele generale caracterizeaza starea septica: temperatura (38-39,5 °C), tahi-
cardie (puls >100/min) si hipotensiune arteriald (<100 mmHg).

* Migcarile si tusea exacerbeaza durerea spontana.

* Respiratia abdominald este diminuata la nivelul abdomenului drept.

e Palparea regiunii iliace drepte evidentiazd simptomele principale: durere,
contracturd musculard, semne de iritatie peritoneald pozitive (Blumberg,
Mandell etc.).

* Tuseul rectal / vaginal este dureros.

e Explordrile paraclinice evidentiaza leucocitoza importanta (peste 18000-
20000/mm?).

Diagnosticul apendicitei acute complicate cu peritonitd difuzd (generalizatd)

Sunt cunoscute trei mecanisme de dezvoltare a peritonitei apendiculare difuze:

a) Peritonita generalizatd ,primard” se poate produce dupa un interval de circa
1-2 zile de la debutul clinic al apendicitei acute. Durerea este exacerbata si difuza;
de asemenea, contractura musculara se generalizeaza si se opreste tranzitul intes-
tinal. Se altereazd starea generald, febra devine septica cu leucocitoza ~20000/mm?
si neutrofilie. Se poate instala sepsisul sever.

b) Peritonita difuza dezvoltata in doi timpi, cand dupa peritonita initiala locald
(timpul intai) se produce o ameliorare spontana prin tratament medical, urmata
dupa un interval de ore sau zile de generalizarea procesului peritonitic (timpul al
doilea).

c) Peritonita generalizatd in trei timpi prezinta urmatoarele etape evolutive:
apendicita initiala cu peritonitd locald la pacientii care se spitalizeaza dupa 24-72
ore de la debutul crizei (timpul intai), urmatad de formarea plastronului (timpul al
doilea), urmata apoi de abcedarea plastronului si ruperea abcesului in marea cavi-
tate peritoneala (timpul al treilea).

Diagnosticul peritonitei apendiculare difuze se bazeaza pe aceleasi semne ca
si ale peritonitei apendiculare locale, dar cu o stare generald si intoxicatie mai gravd
(uneori sepsis sever) si cu diseminarea rapidd sau treptatd a simptomelor perito-
neale (durerea somaticd, contractura musculard si ileusul paralitic) asupra intre-
gului abdomen.
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Diagnosticul apendicitei acute complicate cu plastron (blocul) apendicular.

La 1-3 % din pacientii care se spitalizeaza dupa 48-72 ore de la debutul crizei
din cauza adresarii tardive sau erorilor de diagnostic, apare in fosa iliacd dreaptd o
tumord inflamatorie cu sensibilitate dureroasa vie la palpare si contur sters, numita
plastron sau bloc apendicular. Acesti bolnavi se spitalizeazd in sectia chirurgie
pentru observatie si tratament. Sub tratamentul medical (regim alimentar hidric,
perfuzii si antibioterapie) poate avea loc resorbtia plastronului sau evolutia nega-
tiva spre formarea abcesului apendicular.

Anamneza si semnele initiale ale apendicitei corespund formei comune cu
ameliorarea treptatd a simptomelor dureroase si reducerea contracturii musculare.

La examenul obiectiv se constata: febra, hiperleucocitoza cu neutrofilie, limba
saburald, deshidratatd, constipatie, tumord inflamatorie in fosa iliacd dreapta,
dureroasa si cu contur sters, fixata posterolateral, uneori aderenta la peretele abdo-
minal anterior.

Evolutia clinica a plastronului sub tratament medical este in majoritatea cazu-
rilor pozitiva: are loc ameliorarea stdrii generale, normalizarea temperaturii, dispa-
ritia durerilor i resorbtia treptatd a tumorii inflamatorii timp de 2-3 saptamani.
Acesti pacienti se vor prezenta dupd 2-3 luni pentru operatia programata — apendi-
cectomia (apendicectomie de interval).

In caz de evolutie clinicd negativd a plastronului, se mentine febra septica,
leucocitoza si neutrofilia, durerile la palparea plastronului devin mai puternice, iar
conturile acestuia se largesc. Cand chirurgul constata formarea abcesului apendi-
cular el trebuie drenat (fig.5).

Ce tratament recomandati la pacientii cu apendicita si peritonitd

apendiculara? Explicafi alegerea ficuta

In apendicita acuta se indicd tratament chirurgical de urgenta. Operatia ce se
impune este dependenta de durata bolii, prezenta complicatiilor si poate fi: apen-
dicectomia, laparotomia, drenarea cavitdtii abdominale.

A. Apendicectomia

Apendicectomia poate fi efectuatd prin metoda deschisa sau prin metoda lapa-
roscopica.

Cel mai frecvent ca metoda de tratament chirurgical este utilizatd metoda clasica
deschisa prin incizie pe traiectul liniei Mac-Burney, cu excizia apendicelui si infun-
darea bontului in cec cu o suturd tip ,bursad”.

Cdnd se impune apendicectomie laparoscopica?

La momentul actual pe larg se implementeaza si se foloseste apendiceectomia
laparoscopicd. Indicatii concrete pentru efectuarea metodei laparoscopice sunt:

* Pacientii obezi

* Diagnostic incert de abdomen acut

* Solicitarea din partea pdrintilor copilului.
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Apendicita distructiva
complicati cu peritonita locali

Apendicita distructiva complicara
cu peritonita difuzi

Apendicita distructiva complicara
cu plastron apendicular

r
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drenurilor a 5-10 zi. Externarea
dupd 10-14 zile cu plaga panietald
cicatrizati.
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Dupd 2-3 luni respitalizarea in

sectie chirurgie pentru
apendicectomie programati

Fig. 5. Algoritm de diagnostic si tratament in peritonita apendicularai la copil.

Care sunt contraindicatiile acestei metode?
Peritonita generalizatd, insuficienta cardiorespiratorie la copil, prezenta mala-
diilor concomitente.

B. Laparotomia

In caz de apendicitd depasita cu prezenta procesului distructiv periapendicular,
prezenta clinicii de peritonita apendiculard cu prezenta fluidului purulent difuz sau
generalizat, cu scop de revizie buna si inldturarea completd a focarului purulent
raspandit se practicd laparotomia transrectald pe dreapta, iar la copii mai mari de
ani - laparotomia mediand, cu drenarea cavitdtii abdominale.
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Aceste incizii permit o revizie suficientd, indepartarea tuturor colectiilor puru-
lente din cavitatea abdominala si efectuarea lavajului cavitdtii abdominale.

Enumerati principalele etape diagnostice si investigatii preoperatorii in

dependentid de forma de peritonita apendiculard

Dacd la momentul interndrii se confirma diagnosticul de peritonitd apendicu-
lara, copilul necesita internare in sectia ATI si pregatire preoperatorie in decurs de
2-4 ore, care constd in tratarea modificarilor hidroelectrolitice, detoxicare, initierea
antibioterapiei metafilactice.

C. Tratament medico-chirurgical

In caz de apendicita acuta depdsita, la copii tratati conservator cu antibiotice si
copii cu imunitate sporitd, apendicita acutd se poate complica prin plastron apen-
dicular, clinic manifestat prin prezenta unei pseudotumori in fosa iliaca dreaptd
si confirmat prin metoda ecografica. In asemenea cazuri tratamentul se initiazd
conservator: regim la pat, antibioterapie, fizioterapie, monitorizare in dinamica.
Tratamentul chirurgical radical se va efectua in perioada rece a anului, peste 2-3
luni dupa rezolvarea plastronului.

In caz de abcedare a plastronului apendicular tratamentul va fi chirurgical si
constd in drenarea abcesului sub ghidaj ecografic. Tratamentul churugical radical
se va efectua in perioada rece, peste 2-3 luni, si constd in apendicectomie progra-
mata.

Ce atitudine postoperatorie recomandati?

In perioada postoperatorie precoce la copiii operati cu apendicita acutd sau
peritonita apendiculara se prelungeste antibioterapia, conform antibiogramei, se
indica stimularea peristaltismului intestinal, tratament fizioterapeutic.

Dupa externare, copiii se supravegheaza la domiciliu, se recomanda limitarea
efortului fizic timp de o luna, terapie antiaderentiald.

Discutii. Astfel, cdnd examinarea clinicd corectd nu rezolvd incertitudinea
diagnostica sunt indicate investigatiile paraclinice mai sofisticate.

Laparoscopia diagnosticd, care lamureste confuzia diagnosticd in ultima
instantd poate fi urmata de procedee curative celioscopice sau de conversie la inter-
ventii chirurgicale conventionale. Laparotomia exploratorie astdzi se practicd doar
atunci cand laparoscopia este contraindicatd sau imposibila. Laparoscopia este
folosita ca metoda de diagnostic si eventual de tratament in caz de suspiciune de
apendicitd acuta si pentru diferentierea apendicitei de patologia acuta ginecologica
(sindromul de fosa iliacd dreaptd — PID Pelvic Inflammatory Disease) [2, 11]

Acuratetea diagnosticului preoperator al apendicitei acute depinde in primul
rand de corectitudinea examindrii clinice i paraclinice [2]. In SUA acest indicator
estein jur de 85%. Deoarece ultrasonografia si tomografia computerizata n-au redus
substantial rata greselilor de diagnostic, pentru acuratete diagnostica de peste 90%
ar fi necesara o observatie mai indelungata a pacientilor, dar aceasta ar contribui la
cresterea ratei apendicitei perforate [2].
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O alta cauza a limitelor acestui indicator al corectitudinii diagnostice este apen-
dicectomia ,negativa” sau abuziva, cand apendicele excizat la pacientii cu simp-
tomele clinice ale apendicitei la examinarea histopatologica este normal [3, 8, 12].
Apendicectomia in majoritatea acestor cazuri amelioreazd simptomele. Exami-
narea histopatologica extensiva a acestor apendice normale a descoperit in foarte
putine cazuri focare de inflamatie (infiltratie polimorfonucleard) in submucoasa si
lamina proprie, care ar fi rezultatul actiunii unor mediatori (TNF-alfa si interleu-
kina-2), considerati markeri senzitivi ai inflamatiei apendiculare. Astfel, apendi-
cectomia este recomandatd la pacientii cu tabloul clinic de apendicita chiar daca
apendicele nu pare inflamat la explorarea operatorie. Procentajul acestor apendi-
cectomii abuzive este diferit, de 1a 8 % la 41 %.

In SUA rata apendicectomiei negative este de 16 % [2], in Finlanda — 12 %, in
Suedia - 40 %, cu reducere remarcabilad in ultimii ani [3, 8].

Concluzii

1. Studiile etiopatogenice releva incidenta crescutd a peritonitelor apendi-
culare, In 44,09 % cazuri, in care au fost incriminati factorii adresabilitatea
tardiva si erorile de diagnostic.

2. Ultimele cercetari in domeniu dezbat ca factor cauzal, implicat in pato-
genia peritonitelor apendiculare, sindromul de insuficientd intestinald acuta
(SITA), cu rol determinant in agravarea evolutiei peritonitelor si in progresia
procesului de intoxicatie endogend, a cdrui mecanisme de producere sunt
relevate in studiul de fata.

3. Mentionam importanta examenului ultrasonografic, ca fiind foarte util, in
aprecierea severitdtii peritonitei apendiculare si a prezentei sindromului de
insuficienta intestinald. Ele ne permite sa abordam o atitudine diferentiata a
managementului medical si chirurgical, dependent de faza si stadiul perito-
nitei.
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APENDICITA ACUTA DISTRUCTIVA LA COPII (caz clinic N 2)

Pacienta S., in varstd de 10 ani, de sex feminin se prezinta in Centrul National
Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,Natalia Gheorghiu”, IMSP Institutul
Mamei si Copilului pentru dureri abdominale, greturi si varsaturi (10 episoade in
24 ore), febra 38 °C, slabiciune generald. Durerea a fost initial difuzd, in special la
nivelul ombilicului. A debutat inisidios in urma cu aproximativ 5 zile, mai apoi s-a
localizat la nivelul fosei iliace drepte, fiind de intensitate medie, dar constantd. Nu
a cedat la administrarea de analgezice. Cu o zi inaintea adresdrii, deci dupa 4 zile de
la debut, s-au asociat greturi, vome repetate, febra si simptome asociate de inape-
tentd. La examenul obiectiv s-au constatat urmatoarele: temperatura corporald 38,2
°C, tahicardie, limba umeda, dar saburald. Abdomenul de dimensiuni obisnuite,
simetric, de forma oval4, la palpare se determind defans muscular pe tot traiectul,
deci aparare musculara la palpare, in special in fosa iliaca dreaptd. Semnele perito-
neale: Rowsing, Blumberg, psoasului, simptome de excitare a peritoneului pozitive.
Scaunul absent de 2 zile.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Cel mai probabil este vorba despre o apendicita acutd. Acest diagnostic rezulta
din evolutia, caracterul durerilor, punctele de sensibilitate maxima - punctele
apendiculare, semnele de excitare a peritoneului, inclusiv semnul Rowsing.

Semnul Rowsing — durerea resimtita la nivelul fosei iliace drepte, cand palpam
fosa iliaca stanga.
Semnul Blumberg

Semnul Blumberg - are loc accentuarea durerii in timpul palparii profunde a
fosei iliace drepte.

Semnul Mendelpott

Semnul Mendelpott, sau semnul clopotelului — o durere maxima la nivelul
fosei iliace drepte in timpul percutiei superficiale a peretelui abdominal

Semnul psoasului

Semnul psoasului - o durere vie in fosa iliaca dreapta in timpul ridicarii
membrului inferior extins cu comprimarea simultana a fosei iliace drepte de
citre examinator.

Semnul Dunphy

Semnul Dunphy - accentuarea durerii la tuse
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Semnul Lanz

Semnul Lanz - pe linia bispinoasa, la unirea treimii drepte cu treimea

mijlocie a respectivei linii. Disparitia sau diminuarea reflexului cutanat la
nivelul fosei iliace drepte

Tuseul rectal

Se efectueaza obligatoriu tuseul rectal
Ce alte patologii mai intra in discutie in diagnosticul diferential?
Se vor examina urmadtoarele afectiuni:
e Diverticulita Meckel;
¢ QOcluzia intestinal;
* Invaginatia intestinala;
¢ Adenita mezenteriala;
¢ Chistul ovarian torsionat;
* Boala inflamatorie pelviang;
¢ Adenita acuta mezenterica;
e Peritonita primard pneumococica;
* Torsiunea testiculara la bdieti;
* Epididimita acutd la baieti;
* Anexita acutd dreapta la fetite;
e Ruperea foliculului de Graaf;
* Sarcina extrauterind cu hemoragie;
¢ Pijelonefrita acuta;
o (istita acuta;
* Tumori apendiculare;
* Neoplasmul de cec/colon;
¢ Colon iritabil;
* Afectiuni vasculare intestinale;
¢ Enterocolita ulcero-necrotica;
e Proces inflamator al organelor genitale;
* Pelvioperitonita;
¢ Pleuropneumonie, indeosebi la copii mici;
* Infectia intestinald;
¢ Colicarenala;
e Simptom abdominal la maladia Schénlein-Henoch;
e Maladia Crohn;
¢ Pancreatita acuta;
¢ Hernia incarcerata;
¢ Colecistita acuta;
e Ulcer perforat;
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Instalarea primei menstruatii;
Varsaturile acetonemice

Ce semne clinice vi asteptafi sd prezinte?

Dureri abdominale, care initial sunt localizate in regiunea epigastrica sau
paraombilical, ulterior — pe toata aria abdominald si numai peste cateva ore
—1n fosa iliaca dreapta

Dureri lombare - in localizarea apendicelui vermiform retrocecal

Dureri inghinale sau perineale - in localizarea apendicelui vermiform in
regiunea pelviana

Durerile se intensifica la inspir adanc sau tuse

Voma poate apdrea in primele ore ale imbolnavirii si este de obicei un singur
episod

Limba saburala cu depuneri albicioase

La unii copii poate fi prezenta coprostaza, la altii — scaune diareice (simptom
specific pentru localizarea apendicelui vermiform in regiunea pelviand)
Temperatura normald sau subfebrild, sau 38,5°-39 °C, in primele ore
Tahicardie, care nu corespunde temperaturii

Pozitia fortata — pe flancul drept, cu picioarele trase spre abdomen

Somn nelinistit sau copilul nu poate dormi

Pofta de mancare scazuta sau inapetenta

Deregldri de mictiune - in localizarea apendicelui vermiform in regiunea
pelviana

Dureri sub rebordul costal drept — in localizarea apendicelui vermiform
subhepatic

Abdomenul de forma obisnuitad

La inceput abdomenul participa in actul de respiratie, ulterior se determina
intarzierea abdomenului pe partea dreapta la actul de respiratie

Defans muscular pasiv

Simptomele de excitare a peritoneului nu sunt permanente, ele avand un rol
diagnostic important in special la copiii mai mari de 6-7 ani

Percutia peretelui abdominal anterior este de obicei dureroasa

Examenul rectal — dureri ale peretelui anterior al rectului - in localizarea
apendicelui vermiform in regiunea pelviana sau la prezenta abcesului

Ce explorari paraclinice afi indica pentru certificarea sau sustinerea
diagnosticului?

Hemoleucograma: leucocitozd, neutrofilie, VSH crescuta

Un raport neutrofile/limfocite peste 3,5 este sugestiv pentru apendicita acuta.

Proteina C-reactiva — nu este un indicator specific
Analiza sumara de urind: posibila depistarea proteinei
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Analiza sumara a urinei poate fi utild in diagnosticul diferential cu patologia
tractului urinar.

* Ecografia abdominald

* CT abdominala

* Laparoscopia diagnostica

* Ro-grafia abdominala - in suspectia la dezvoltare complicatiilor

Ce ne evidentiaza ecografia abdominala?

Ecografia abdominala este sugestiva pentru diagnosticul apendicitei acute,
pentru care este caracteristic diametrul apendicelui peste 2 mm, peretele
apendicelui este necompresibil.

Apendicele vermiform

o Ingrosat,

» Fara peristaltism

¢ Inlumenul apendicelui se determina: lichid, fecalom, corpi strdini (seminte)
sau helminti

¢ Injurul apendicelui vermiform - lichid liber

* Portiunea de contact sau omentul edematiat

* Ganglionii limfatici mezenteriali sunt mariti in volum, cu structura hipoecogena

e Poate fi depistat un infiltrat periapendicular sau abces

Fig. 1. Ecografia abdomenului pacientului S. - apendicele vermiform
cu peretii ingrosati, cu lumenul dilatat.

Care din urmdtoarele explordari pot fi efectuate in caz de rezultat
neconcludent al examenului de rutinda?

* Radiografia abdominald simpla

e Irigografia

* Colonoscopia

e Testul hemoculturii

e CT
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Vom mentiona cd testele colonoscopia si al hemoculturii nu se efectueaza
pentru cd nu sunt concludente.

Radiografia abdominala simpli evidentiaza o imagine radioopaca in aria
apendicelui (coprolit).
Irigografia este indicata in diagnosticul diferential cu o tumoare iliocecala.

Ce ne indicd tomografia computerizatd abdominala?

Apendicele vermiform madrit in volum

Peretii apendicelui vermiform sunt ingrosati, >2 mm
Apendicele vermiform dilatat >6 mm

Proces inflamator periapendicular

Lichid liber

Ce complicatii pot surveni in evolufia spontand a bolii?

Peritonita (locala, difuza, fecaloida)

Perforatia apendicelui

Formarea infiltratului sau abcesului periapendicular

Abcese interintestinale

Aderente intestinale cu dezvoltarea ocluziei aderentiale intestinale
Insuficientd poliorganica, CID

Ce atitudine terapeuticd afi aborda in acest caz?

Tratamentul chirurgical indicat este apendicectomia

Interventia are loc cand diagnosticul de apendicita acuta este stabilit.

Cand diagnosticul de apendicita acutd nu poate fi exclus timp de 12 ore
Pregdtirea preoperatorie este importanta in tratamentul chirurgical al apen-
dicitei acute distructive

Ce tratament recomandati la acutizarea procesului?
Tratamentul chirurgical (apendicectomie prin laparotomie McBurney, laparo-
scopie sau laparotomie transversala inferioara dreapta - in prezenta complicatiilor)

Enumerati principalele etape ale interventiei chirurgicale
Procedeul McBurney:

sectionarea pielii

aponeuroza muschiului oblic extern

disocierea muschilor oblic intern si transvers

deschidem cavitatea peritoneala

identificarea apendicelui vermiform

sectionarea mezoapendicelui intre ligaturi

ligatura la baza apendicelui

sectionarea apendicelui

infundarea bontului apendicular in ,bursa” cecald

suturarea peritoneului, planurilor anatomice musculo-aponeurotice, a pielii
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La explorarea cavitdtii abdominale folosim laparotomia McBurney sau transrec-
tald inferioard dreapta (fig. 2-4).

i
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Fig. 2. Tablolu intraoperator - ingrosarea peritoneului.

Revizia cavitdtii abdominale

Fig.3. Lichid liber purulent intraabdominal, proces difuz.

* Apendicectomie cu implantarea bontului apendicular in peretele cecului in
,bursa” cecald si Z

* Lavajul cavitatii peritoneale

* Introducerea in mezou Sol. Novocaini 0,25 % — 10 ml

* Drenarea cavitdtii peritoneale

Fig. 4. Apendicele vermiform inflamat, edematiat, acoperit cu fibrin4,
cu zone de perforatie si necrozi (A). Apendicele rezecat (B).
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Ce complicatii pot surveni in postoperator?

Printre complicatii putem enumera:

* Infectarea plagii postoperatorii

* Formarea abceselor intraperitoneale, mai frecvent in fundul de sac Douglas
* Dehiscenta plagii postoperatorii

* Ocluzie intestinald aderentiald postoperatorie functionald sau mecanica
* Fistule intestino-cutanate

e Peritonita

e Abces parietal

e Tromboflebite

e Trombembolism

¢ Hemoragii

Ce atitudine postoperatorie recomandati?

* Postoperator, este important sa fie adoptate masuri complementare terapiei
chirurgicale pentru consolidarea rezultatelor si profilaxia complicatiilor

* Tratament antibacterian 5-7 zile

* Tratament antidolor (2-3 zile dupa interventia chirurgicald clasica si o zi
dupa interventia laparoscopicd)

* Reluarea alimentatiei se va face cu prudentd; in primele zile — regim dietetic,
din ziua a 3- 4-a postoperator — regim alimentar corespunzator varstei

* Profilaxia procesului aderential

* Decompresiunea tractului digestiv

Este obligatorie montarea unei sonde nazogastrice.

e in peritonite — reechilibrarea hidroelectrolitica, acido-bazica, metabolica

Cu cat interventia chirurgicald, transferul in serviciul de terapie intensiva
este mai rapid, cu atat prognosticul este mai bun. Este indicatd medicatia
pentru reluarea tranzitului intestinal.

* La a4-5-azi dupd interventia chirurgicala se efectueaza ecografia abdomi-
nald de control, hemoleucograma si analiza sumara de urina

* Copilul poate frecventa scoala peste 7 zile dupa externare, cu exceptia lecti-
ilor de educatia fizicd — de la care va lipsi timp de o luna.

Enumerati factorii care favorizeaza dezvoltarea acestei patologii

Apendicita este favorizata de:

* Obturarea lumenului apendicelui vermiform cu un fecalom, corp strdin,
helminti, tumori, hiperplazia limfoida

* Un proces inflamator al organelor invecinate

*  Mucoviscidoza

Caugzele dificultdtii diagnosticului de apendicita acutd
e Particularitatile grupelor de varsta.
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¢ Apendicita concomitenta:

- Rujeola-se insoteste in unele cazuri in stadiul prodromal de o apendicita
concomitenta.

- Apendicita gripald. A devenit o realitate patologica in zilele noastre. In
cursul epidemiilor de gripa se constatd o importanta crestere a numarului
de apendicite acute. Debutul este de regula gripal, cu fenomene catarale,
nazofaringiene, febrd, starea generala alteratd, pentru ca dupa cateva zile
(5-7) sd apard dureri abdominale, greturi, varsaturi. La examenul abdo-
minal se depisteazd semnele clinice ale unei apendicite acute.

— In infectiile acute ale tractului urinar (mai ales cele joase) evolueaza
uneori o apendicitd concomitentd. Aceste patologii se datoreaza unor
infectii ale organelor din vecinatate, de aceea se va efectua un examen de
urind in orice apendicita.

— Apendicita parazitara este o forma particulara, intalnitd in infestatii
masive cu Ascaris Lumbricoides. Debutul este brusc, cu dureri sub forma
de colici in regiunea ileo-cecald care se accentueaza mult sub influenta
presiunii. Contractura peretelui abdominal lipseste. Se produce prin
obturarea lumenului apendicular de cétre parazit.

* Apendicita mascata de tratamentul cu antibiotice

* Localizarea atipica a apendicelui vermiform, ca rezultat tabloul clinic este

nespecific

* Dificultdti privind calitatea actului medical

* Adresarea tardivd la medic

¢ Starea social vulnerabila a familiei

Discutii. Apendicita acutd, numitd si marea afectiune medico-chirurgicala a
abdomenului, ocupd un loc deosebit de important in patologia copilului. Boala este
mai frecventa la copil, decat la adulti. Este cea mai des intalnitd din toate patologiile
chirurgicale acute la copii si constituie 1-2 %. In total 1-8 % din copii cu dureri abdo-
minale au apendicitd acutd, dintre care 2-9 % le revin prescolarilor. La nou-nascuti
si sugari boala se atesta rar, afecteaza copiii in al 2-lea an de viata si devine mai frec-
ventd dupa varsta de patru ani, mai ales intre 9-15 ani. La copiii sub 3 ani aceasta
patologie constituie 8 % din toate cazurile apendicitei acute la copii. Cu cat copilul
este mai mic, cu atat apendicita este mai rard, totodata perforatiile sunt mai frec-
vente si mortalitatea este mai mare. Frecventa ridicata a apendicitei acute la copii
se explica prin faptul cd tesutul limfoid este foarte dezvoltat la varsta data si apt sa
reactioneze prompt la orice infectie. La copiii mici riscul aparitiei complicatiilor
in apendicita acuta creste de 5 ori. Astfel, apendicita acutd se dezvoltd mai repede,
la copii, iar procesele distructive in apendicele vermiform care duc la dezvoltarea
peritonitei apar mai des, decét la adulti.

Localizarea apendicelui vermiform poate fi retrocecald — in 28-68 % de cazuri,
pelviana — 27-53 %, subcecala - 2 %, preileald — 1 %, in sac hernial - 2 %, cadrantul
superior drept al abdomenului -4 %, in cadrantul superior si inferior stang - 0,1 %.
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Clasificarea apendicitei acute:
Dupd morfohistologie:
1. Apendicita catarala
2. Apendicita distructiva: flegmonoasa distructiva
Dupd complicatii:
1. Necomplicatd
2. Complicata: - infiltrat periapendicular
- abces
— peritoita
In 7-15 % din cazuri se dezvolta complicatii septico-purulente grave.
Concluzii: Prognosticul apendicitei acute este bun in cazurile in care diagnos-
ticul i tratamentul chirurgical sunt efectuate in timp util.
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LITIAZA BILIARA PEDIATRICA

Pacienta in varsta de 12 ani, sex feminin, se prezinta pentru dureri la nivelul
hipocondrului drept, care a debutat in urma cu aproximativ 10 ore, de intensitate
crescuta, cu iradiere la nivelul regiunii interscapulovertebrale drepte, acompaniate
de greturi, varsdturi, anorexie si febra pana la 38,0 °C. Examenul obiectiv descrie
acutizarea durerilor la palparea hipocondrului drept, hiperestezie cutanatd si
apdrare musculard la acest nivel.

Care este diagnosticul cel mai probabil?
Diagnosticul la aceastd etapd este de colecistita acutd. Acesta se bazeazd pe
caracterul durerilor, simptomele ce 0 acompaniaza si aspectul examenului obiectiv.

o A

Ce alte patologii mai intrd in discutie?

Pancreatita acuta

Apendicita acuta

Ulcerul gastric, duodenal perforat
Colica renala dreapta

Pneumonia bazala dreapta
Neuralgie abdominald parietald

Ce semne clinice vd asteptali sd prezinte?

In cadrul examenului obiectiv pe 1anga aceste dureri la palpare in hipocondrul
drept, aparare musculard si leziuni cutanate, se poate palpa colecistul ca o forma-
tiune tumorald in formad de ,clopot” si semnul Murphy poate deveni pozitiv.

Semnul Murphy pozitivsemnifica accentuarea durerii la palparea hipocondrului
drept in timpul unei inspiratii profunde care aduce colecistul inflamat in contact
cu mana exploratorului.

Ce explordri paraclinice solicitafi in vederea confirmadrii diagnosticului?

Analize de laborator (leucocitoza, valori crescute ale transaminazelor, biliru-
binei, amilazei, fosfatazei alcaline).

Ecografia evidentiaza litiazd veziculard, peretele veziculei biliare >3 mm,
colecist destins >4 cm.

Semnul Murphy ecografic pozitiv, colectii pericolicistice

Examen MRCP (colecistopancreatografia prin rezonanta magnetica)

Cea mai mare valoare diagnostica revine ecografiei abdominale i, in caz de
coledocolitiaza, MRCP!

Ce complicatii pot surveni in evolufia spontand a bolii?
Cele mai frecvente complicatii sunt:

Coledocolitiaza;
Hidrops vezicular;
Piocolecist (empiem vezicular);
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Gangrena peretelui vezicular;

Abces pericolecistic (peritonitd localizata);

Peritonita generalizatd;

Perforatia intr-un organ cavitar (fistula biliard) + fistule interne - biliobiliare,
biliodigestive, ileus biliar;

Fistule externe.

Ce tratament recomandati la acutizarea procesului? Explicati alegerea fiicutd
Se impune colecistectomia laparoscopica (standardul de aur in tratamentul
litiazei biliare).

Care sunt avantajele acestei metode?

Enumerati principalele etape ale interventiei

Cum are loc decolarea vezicii biliare?

Care sunt contraindicatiile acestei metode?

Explicati complicatiile acestei proceduri

Ce atitudine postoperatorie recomandati?

Enumerati factorii care favorizeaza dezvoltarea acestei patologii
Ce metode de profilaxie sugerati?

Discutii:

Litiaza biliara reprezintd una din cele mai costisitoare afectiuni, care serveste
drept motiv de spitalizare in SUA. Colelitiaza este mai frecventa la adulti si ramane
mai putin raspandita in populatia pediatricd; totodata incidenta colelitiazei la copii
este in crestere. In figura de mai jos este reprezentat tabloul ecografic al colelitiazei
masive la un adult (fig. 1), [1].

Fig. 1. Sectiune transversala a vezicii biliare. Multipli calculi intravezicali, fara

ingrosare, edem sau acumulare de lichid in peretii vezicali.

Copiii cu litiaza biliara pot dezvolta calculi, constituiti din pigment negru, coles-
terol, carbonat de calciu, proteici sau din pigment maroniu. De obicei, in cadrul
unui caz clinic sunt prezenti calculi de un singur tip.

Durerea abdominald in hipocondrul drept este un simptom frecvent intalnit.
Semnul Murphy (stopul inspirator la palparea hipocondrului drept) este considerat
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patognomonic pentru litiaza biliara. Ecografia hipocondrului drept reprezinta
metoda de electie la pacientii cu colelitiaza.

Casila adulti, tratamentul colelitiazei simple este in majoritatea cazurilor simp-
tomatic, iar colecistectomia laparoscopicad ramane drept standardul de aur in trata-
mentul colelitiazei simptomatice [2].

Distributia tipurilor de calculi la copii difera de cea din populatia adulta. Astfel,
la adulti predomina calculii biliari de colesterol, pe cand la copii predomina calculii
biliari de pigment negru.

Calculii biliari de pigment negru constituie pana la 48% din toti calculii biliari la
copii. Acestia se formeaza atunci cand bila devine suprasaturata cu bilirubinat de
calciu - sare de calciu a bilirubinei neconjugate.

De asemenea, calculii de pigment negru se dezvolta frecvent in afectiunile
hemolitice sau la pacientii hraniti parenteral.

Calculii de carbonat de calciu, rari la adulti, se intdlnesc mai frecvent la copii si
constituie 24 % din totalitatea calculilor biliari la aceasta categorie de pacienti [3].

Calculii de colesterol se formeaza din bila suprasaturata cu colesterol si constau
la 70-100 % din colesterol cu amestecuri de proteina, bilirubina si carbonat. Calculii
de colesteroli se intalnesc in 21 % cazuri la copii [4, 5].

Calculii de pigment maroniu sunt rari si constituie doar 3% din totalitatea calcu-
lilor biliari la copii. Ei se formeaza in prezenta stazei biliare si a infectiei bacteriene.
Sunt compusi din bicarbonat de calciu si sdruri de calciu ale acizilor grasi si apar
mai frecvent in cdile biliare decat in vezica.

Restul calculilor biliari depistati la copii sunt de tip predominant proteic, ei
constituind 5 % din totalitatea calculilor biliari pediatrici.

Microlite sunt calculii mai mici de 3 mm, care se pot forma in cdile biliare atat
intrahepatice, cat si in cele extrahepatice. Se pot manifesta prin colica biliara, cole-
cistitd si pancreatitd. Pot persista dupa colecistectomie, fiind dificil de diagnosticat
la examenul ecografic. Sludge-ul biliar sau ,ndmolul” biliar reprezinta precipitatul
format din cristale de monohidrat de colesterol, bilirubinat de calciu, fosfat de
calciu, carbonat de calciu si saruri de calciu ale acizilor grasi care, amestecandu-se
cumucina biliara, formeaza sludge-ul [6].

Fiziopatologie. Complicatiile litiazei biliare la copil sunt similare complicati-
ilor la adulti. Initial, in cazul litiazei biliare este afectata vezica cu lezarea mucoasei
vezicale, care se manifestd prin semne de colecistitd cronica calculoasd sau colica
biliara.

In cazul in care calculul biliar obtureazi ductul cistic, se dezvolta colecistita
acuta cu dilatarea peretilor vezicali cu potential de necroza, perforatie si disemi-
nare a bilei in cavitatea abdominala. Calculii biliari pot migra din vezica biliard in
ductul cistic si cdile biliare principale, cauzand astfel de complicatii cum sunt cole-
docolitiaza, obstructia biliara cu sau farad angiocolitd sau pancreatita calculoasa.

Etiologie. Cauzele litiazei biliare la copil sunt variate si legate de diversi factori
predispozanti. Afectiunile hemolitice, hepatobiliare, obezitatea [7], nutritia paren-
terald indelungatd, interventii chirurgicale si traumatismele abdominale, rezectia
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de ileon, boala Crohn, sepsisul etc. — toate aceste maladii sunt asociate cu un risc
sporit de dezvoltare a litiazei biliare in populatia pediatrica.

Factorii mai putin proeminenti includ insuficientarenala acuta, postul alimentar
prelungit, dieta hipocalorica si pierderea rapida in greutate. Pseudolitiaza biliara
sau colelitiaza reversibila este legatd de utilizarea anumitor medicamente, in primul
rand, cu ceftriaxona [8].

Unele afectiuni genetice, cum este colestaza familiald intrahepatica de tip 3,
de asemenea pot servi in calitate de factori predispozanti de dezvoltare a litiazei
biliare. Defectele genei ABCB4 sunt tot mai frecvent asociate atat la copii, cét si la
adulti cu colestaza recurenta si dezvoltarea calculilor biliari de colesterol [9].

Epidemiologie. Cu toate cd litiaza biliara traditional era considerata drept pato-
logie a adultului, prevalenta ei in populatia pediatrica este in crestere. Studiul popu-
lational al lui Wesdorp 1. et al. [10] a estimat prevalenta litiazei biliare si sludge-ului
biliar la copii ca fiind de 1,9 % si 1,46 % respectiv. Numarul real de copii cu litiaza
biliara in trecut era probabil subestimat, deoarece o parte de pacienti cu colelitiaza
se adresau cu durere abdominald nespecifica.

Morbiditatea si mortalitatea prin litiaza biliard este de obicei apreciatd prin
observarea cazurilor de colecistitd sau angiocolita ascendenta, iar estimarea morbi-
ditdtii primare prin litiaza biliara necomplicata este dificila din cauza adresarii
pacientilor cu simptome nespecifice, cum este durerea abdominald cronica.

Nu exista predispozitie rasiald pentru litiaza biliard, totusi la reprezentantii unor
popoare, cum sunt amerindienii din Pima, America de Nord si popoarele scandi-
nave, se atestd un numar mai mare de cazuri.

Pana la pubertate distributia pe sexe este aceeasi. Dupa aceasta perioada insa
litiaza biliara se intalneste cu mult mai frecvent la femei, decat la barbati, distributia
pe sexe fiind de 4:1.

Factorii care contribuie la cresterea incidentei litiazei biliare pediatrice.
Printre factorii responsabili de sporirea incidentei litiazei biliare la copii se numara
cresterea ratei de depistare odata cu majorarea accesibilitdtii examenului ecografic,
precum si cresterea epidemica a morbiditatii prin obezitate [11]. Ultima este direct
proportionald cu cresterea morbiditatii prin litiaza biliara [11].

Frecventa litiazei biliare la copiii cu anemie hemoliticd cu hematii falciforme este
dubld in comparatie cu populatia generala [12, 13]. Calculii pigmentari apar la apro-
ximativ 50 % de copii cu anemie hemoliticd cu hematii falciforme. Aproximativ 20-40
% din cazurile de litiaza biliard pediatrica sunt asociate cu afectiuni hemolitice [14].

Pronostic. Pronosticul colelitiazei simple este favorabil.

Durata de timp intre depistarea primara a calculilor biliari la pacientii asimpto-
matici si aparitia primelor semne clinice este estimata ca fiind mai mare de 10 ani.

Tabloul clinic. La pacientii simptomatici durerea in hipocondrul drept consti-
tuie principalul simptom de manifestare a bolii, care poate fi insotit de greata si
voma [6].

Diagnosticul de litiaza biliard trebuie suspectat in cazurile de dureri abdomi-
nale nespecifice, intermitente la copiii cu factori de risc. Acestia includ hemoliza
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cronicd, obezitatea, afectiunile ileonului, prezenta in anamneza familiala a litiazei
biliare la copii, paritatea si nutritia parenterald.

Colelitiaza trebuie suspectata la toti copiii cu anemie cu hematii falciforme sau
alte anemii hemolitice. De asemenea, diagnosticul de litiaza biliara trebuie investi-
gatla copiii cu icter si nivele usor crescute ale transaminazelor. Copiii mai mari pot
localiza durerea abdominala in hipocondrul drept.

Examenul clinic. Este necvesar un examen clinic complet al copilului, inclusiv
inspectia, auscultatia si palpatia abdomenului. Durerile abdominale in hipocondrul
drept sunt un simptom raspandit. Semnul Murphy (stopul inspirator la palparea
hipocondrului drept) este considerat patognomonic pentru litiaza biliara. Toto-
data, se va acorda atentie prezentei hepatosplenomegaliei, care poate fi rezultatul
unei congestii venoase sau al unui proces hemolitic, ei fiind factori predispozanti
pentru dezvoltarea colelitiazei.

Obezitatea de asemenea va fi fixatd la examenul clinic, deoarece aceastd pato-
logie poate fi un factor de risc de dezvoltare a calculilor biliari de colesterol.

Diagnosticul diferential se va face cu:

* Dischinezia biliara

* Pseudolitiaza biliara

* Chistul de coledoc

* Colestaza

e Icterul neonatal

* Colecistita pediatrica

* Pancreatita pediatrica si pseudochistul pancreatic

Diagnostic. Algoritmul de diagnostic al litiazei biliare la copii este acelasi ca la
adulti. Scopul acestuia il constituie depistarea dovezilor obiective de afectiune a
vezicii sau cdilor biliare. Testele de laborator vor include analiza generala a sangelui,
bilirubina, gama-glutamiltranspeptidaza (GGTP), amilaza, fosfataza alcaling, tran-
saminazele si analiza generald a urinei.

In litiaza biliard simpla valorile acestor indici vor fi in limitele normei. Acesti
parametri sunt utili in depistarea unui proces patologic mai complex, inclusiv
obstructia biliara si colecistita. Rezultatele patologice ale indicilor biochimici si
din analiza generala a sdngelui pot sugera prezenta unei infectii, a obstructiei sau
concomitent a ambelor.

Pentru pacientii cu litiazd biliarda simpld ecografia abdominald reprezinta
metoda diagnosticd de electie. Radiografia panoramicd abdominald, scintigrafia
sau colangiopancreatografia, de asemenea, pot fi utile in stabilirea diagnosticului
de colelitiaza.

Ecografia abdominala. Ecografia abdominala seveste pentru depistarea loca-
lizérii calculului. Totodatd, in timpul examindrii, la apasarea cu sonda in hipocon-
drul drept, poate fi observat semnul Murphy, patognomonic pentru colelitiaza.

Radiografia panoramica a abdomenului. Radiografia panoramica a abdome-
nului la pacientii pediatrici rareori este eficientd, deoarece calculii, cu exceptia
celor de carbonat de calciu, nu sunt radioopaci. Cu toate acestea, radiografia poate
fi utild pentru depistarea ocluziei intestinale sau a aerului liber sub diafragma.
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Scintigrafia. Scintigrafia cu derivate ale acidului iminodiacetic (IDA) (ex. acid
hepatoiminodiacetic (HIDA), acid diisopropil iminodiacetic (DISIDA) sau acid
para-isopropiliminodiacetic (PIPIDA)) poate fi utilizata pentru evaluarea umplerii
vezicii si excretiei biliare, in special dupd administrarea colecistochininei sau a
alimentelor grase.

Colangiopancreatografia. La copiii cu suspectie la litiaza biliara complicata va fi
efectuatd colangiopancreatografia prin rezonantd magneticd (MRCP) sau colangio-
pancreatografia retrograda endoscopicd (ERCP) pentru aprecierea anatomiei cailor
biliare intra- si extrahepatice, identificarea calculilor biliari si stabilirea tacticii
optime de extractie a calculilor biliari si decompresiunea tractului biliar [16, 17].

Efectuarea colangiopancreatografiei retrograde endoscopice la copii este
asociata cu aceeasi ratd de succes si complicatii ca si la adulti. O alternativa neinva-
ziva s-a dovedit a fi colangiopancreatografia prin rezonantd magnetica (fig.2).

Tratamentul. Tratamentul colelitiazei simple este pur simptomatic. Copiii
asimptomatici nu vor beneficia de interventie chirurgicala.

Pacientii asimptomatici. In colelitiaza simpla atitudinea ,asteapta si observa”
cu efectuarea examenelor clinice si ecografice repetate este o tacticd potrivitd in
colelitiaza asimptomatica.

Fig.2. Colangiopancreatografie prin rezonanta magnetica (MRCP).
Leziune iatrogena de duct biliar comun.

Exceptie de la aceasta reguld copiii cu anemie cu hematii falciforme, la care se
recomanda efectuarea colecistectomiei laparoscopice pentru litiaza biliara asimp-
tomaticd, cu scop de prevenire a potentialelor complicatii ale colelitiazei, care este
mai frecventa la pacientii cu aceastd patologie [18].

Terapia cu acid ursodeoxcolic. Acidul ursodeoxicolic poate fi util in tratamentul
medicamentos al litiazei biliare [19]. Intr-un studiu in care pacientii erau tratati cu
25 mg/kg/zi de acid ursodeoxicolic pe o perioada medie de 13 luni s-a demonstrat
ameliorarea semnelor clinice la 83,7 % de pacienti. Totodatd, disparitia completd a
calculilor biliari a fost observatd la doar 7,2 % de copii, iar semnele de litiaza biliara
au recidivat la 50 % din acesti pacienti. Reactii adverse nu au fost observate.

Acidul ursodeoxicolic nu a fost aprobat de Food and Drug Administration (FDA)
(autoritatea pentru supravegherea alimentelor si medicamentelor) a SUA pentru
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utilizarea la copii. Vom mentiona cd exista un istoric de utilizare a acestui preparat
la adolescentii cu fibroza chisticd si la sugarii si copiii cu sindroame colestatice
ereditare, atrezie a cdilor biliare si colestaza asociatd cu nutritia parenterala.

Dezavantajul principal al tratamentului cu acid ursodeoxicolic este incidenta
inaltd a recidivelor litiazei biliare. Din aceastd cauza acest tratament nu se reco-
manda la pacientii cu colelitiaza simptomatica si poate fi indicat doar pacientilor
care nu pot sau nu vor sa fie supusi tratamentului chirurgical.

Pacientii simptomatici. Actualmente standardul de aur in tratamentul cole-
litiazei simptomatice este colecistectomia laparoscopicd. Aceasta procedurd s-a
dovedit a fi una sigurd si eficientd la copii, cu o rata joasa de complicatii postopera-
torii [2, 20, 21].

Rezultatele unui studiu multicentric au confirmat recurenta simptomelor dupa
colecistectomie (sindromul postcolecistectomic) la doar 4,7% de pacienti pediatrici.

Conform unor autori [27], drept indicatii pentru colecistectomie laparosco-
picd la copiii cu colelitiaza servesc colica biliard, durerile abdominale cronice sau
prezenta semnelor de colecistita.

Totodatd, unii autori [26] considera ca de colecistectomie laparoscopica progra-
mata trebuie sa beneficieze toti pacientii cu colelitiaza asimptomatica cu urmatorii
factori de risc de dezvoltare a complicatiilor litiazei biliare:

¢ C(iroza
* Hipertensiune portald
* Copiii

* Candidatii la transplant

¢ Bolnavii cu diabet zaharat cu simptome minime.

Totusi, in prezent, inlaturarea vezicii biliare la copiii cu litiaza biliard asimpto-
maticd nu este o practica standard, cu exceptia celor cu anemie cu hematii falci-
forme. Colecistectomia laparoscopica la acesti pacienti s-a dovedit a fi sigurd si
eficienta [13]. S-a constatat cd prezenta sludge-ului biliar este frecvent documen-
tatd la pacientii cu anemie cu hematii falciforme si ca majoritatea celor diagnosti-
cati cu sludge biliar dezvoltd ulterior calculi biliari, de aceea colecistectomia elec-
tivd a fost recomandata pentru copiii cu siclemie cu sludge biliar documentat, chiar
si in lipsa calculilor biliari.

Dieta. Regimul alimentar sdrac in grasimi si reducerea controlatd a masei
ponderale la pacientii cu obezitate pot fi eficiente in prevenirea formarii calculilor
de colesterol [7].

Regimul de activitate. Rezultatele studiilor prospective de cohorta efectuate
de Leitzmann et al au ardtat ca sporirea activitatii fizice reduce simptomele litiazei
biliare la femei si barbati cu 20 % [24, 25]. Aceastd ameliorare a simptomelor poate
fi extrapolata si pe populatia pediatrica.

Complicatii. Principalele complicatii ale colelitiazei sunt colecistita si angioco-
lita ascendenta.

In cazul migrarii calculilor din vezica prin ductul cistic in ciile biliare principale
pot apdrea complicatii mai grave, cum sunt coledocolitiaza, obstructia biliara cu
sau fard angiocolitd, ileusul biliar, hepatita biliara si pancreatita biliara.
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Sindromul postcolecistectomic reprezintd persistenta sau recurenta simpto-
melor preoperatorii, dar poate include si alte simptome. Nu existd deocamdata
cercetdri privind incidenta sindromului postcolecistectomic la copii [6].

Calitatea vietii la pacientii colecisectomiati. Majoritatea studiilor din domeniu
duc lipsa unor date sistematice referitoare la calitatea vietii la pacientii colecistecto-
miati. Putinele lucrari in acest domeniu la adulti contin date controversate, uneori
cu anumite limitari (de ex. numarul mic de observatii, experienta unei singure insti-
tutii) si, prin urmare, nu pot fi generalizate. Consensul general obtinut se referd la
faptul ca calitatea vietii postoperatorii la pacientii care au suferit colecistectomie
este in functie de statutul clinic preoperator, iar modificdrile subiective ale calitatii
vietii depind In mare masura de acuratetea diagnosticului preoperator. Selectarea
potrivita a pacientilor pentru tratament chirurgical reprezintd principalul criteriu
care influenteaza senzatia subiectiva a pacientilor dupa colecistectomie, indiferent
de tehnica aplicatd. Conform unor opinii, o0 metoda eficientd de apreciere a facto-
rilor ce influenteazad senzatia subiectiva a calitatii vietii ar fi evaluarea satisfactiei
preoperatorii si postoperatorii repetate (la 1 luna si la 6 luni postoperator). Evaluati
prin aceastd metodd, pacientii simptomatici, de obicei, manifestd o imbunatatire a
calitdtii vietii, indiferent de metoda aplicata (deschisa sau laparoscopica), la etapele
precoce si la distanta.

Referitor la populatia pediatricd astfel de studii sunt unice. In literatura de
specialitate este descris un studiu ce viza un grup de copii colecistectomiati pentru
dischinezia cdilor biliare. Autorii lui raporteaza cd aceastd interventie nu are impli-
catii ce tin de calitatea vietii copiilor.

Concluzie
Asadar, la momentul actual, colecistectomia rdiméne unica optiune de trata-
ment chirurgical la copiii cu colelitiaza.
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LIMFANGIOM AL MEZENTERULUI

Pacientul P. in varstd de 4 ani, sex masculin, se prezintd pentru dureri abdomi-
nale difuze moderate, sldbiciune generald. Din spusele mamei copilul este bolnav
timp de o lung, cand a observat marirea abdomenului in volum, cu cresterea lui
in dinamica. Cu o zi inaintea adresarii in institutia medicala durerile abdominale
au devenit periodice. La examenul obiectiv: abdomenul usor balonat, fard defans
muscular, la palpare superficiald si profundd dureros pe toatd suprafata. In hipo-
gastru se determind o formatiune tumorald elastica, slab mobild. Simptome de exci-
tare a peritoneului negative. Deregldri de mictiune si defecatie nu sunt.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Diagnosticul la aceastd etapa este de formatiune tumorald abdominala. Acesta
se bazeazd pe prezenta durerilor abdominale, datele anamnestice si ale examenului
obiectiv.

o A

Ce alte patologii mai intrd in discutie?
Simptomatologie asemdndtoare prezinta:
* Apendicita acuta

* Peritonita inchistata

e Plastronul apendicular

* Invaginatia intestinald

Ce semne clinice vd asteptati sd prezinte?

* Tumoare abdominala

* Un chist abdominal

La debut limfangiomul mezenterului nu are semne clinice, iar la aparitia simp-
tomelor pe parcurs ele nu sunt specifice. Tabloul clinic este variabil, polimorf si
depinde de localizarea, marimea si numarul de formatiuni, raportul cu organele
invecinate si prezenta sau lipsa complicatiilor.

* Dureri abdominale periodice usoare sau moderate

e Marirea abdomenului in volum

* Asimetria abdomenului

* Edeme limfatice asimetrice ale membrelor inferioare

e Edeme hipoproteice

* Oformatiune tumorald slab mobild, dur-elasticd, nedureroasa, cu contur neted

Ce exploridri paraclinice solicitafi in vederea confirmarii diagnosticului?

* Analize de laborator: hemoleucograma, proteina C-reactiva, feritina serica,

* Biochimia sangelui (proteina generald, albumina, ALT,AST, bilirubina, ureea,
creatinina, amilaza — la necesitate)

* Ecografia evidentiazd o formatiune lichidiana, bine delimitatd, cu pereti
subtiri si septuri fine (fig. 1)

* Radiografia pe gol prezintd un chist de dimensiuni majore, cu dislocarea
anselor intestinale, comprimarea intestinului invecinat, nivele hidroaerice,
colectii lichidiene, opacitati etc. (fig.2)
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* Tomografia computerizatd a organelor abdominale cu angiografie concreti-
zeaza tesutul din care provine formatiunea cercetatd si permite a o diferentia
de alte formatiuni (fig.3)

* Examenul histologic

Fig. 1. Formatiune lichidiand, depistati la ecografia abdominala.

-

Fig. 2. Radiografia abdominali in pozitie verticala.

Fig. 3. TC abdominala a pacientului P.

Cu ce alte patologii se efectueaza diagnosticul diferential?
Diferentierea se face cu:
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* Hidronefroza

e Chistul rinichiului

* Chisturile glandei suprarenale

e Chistul hidatic

* Peritonita inchistata

* Formatiuni tumorale chistice (la fete)

¢ Pseudochistul posttraumatic al pancreasului
e Chistul lienal

* Duplicatiile de intestin etc.

Ce complicatii pot surveni in evolufia spontand a bolii?

In lipsa tratamentului se poate atesta:

e Un proces inflamator

¢ Supurarea

* Ocluzie intestinala

* Hemoragie

e Infarct al peretelui intestinal

e Ascitd in urma ruperii chistului intraperitoneal

* Malignizarea limfangiomului. Ea nu este descrisa in literatura de speciali-
tate, dar caracterul cresterii formatiunii tumorale poate fi agresiv-infiltrativ

* Recidivare

Ce tratament recomandati la acutizarea procesului?
Tratamentul in cazul limfangioamelor mezenterice consta in cel chirurgical,
laparoscopic - excizia radicala a limfangiomului.

Explicati alegerea fiicutdi
Rezectia incompletd a formatiunii tumorale poate duce la recidiva. Prin urmare,
se impune interventia radicala.

Care sunt avantajele acestei metode?
In cazurile cand limfangiomul infiltreazd intestinul sau este complicat prin
torsiune este necesara rezectia in bloc a intestinului cu angiomul dat.

Enumerati principalele etape ale investigatiei
* Revizia organelor abdominale (fig.4a)

Fig. 4a. Revizia organelor abdominale.

128



CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

* Enucleerealimfangiomului mezenterului sau, in cazul implicarii intestinului,
limitarea intestinului implicat cu rezectia in bloc a limfangiomului impreuna
cu portiunea de intestin afectat si restabilirea continuitdtii tractului digestiv

(fig.4b)
AT Y,

Fig. 4b. Tabloul intraoperator al pacientului P.

Explicati complicatiile acestei proceduri
Interventia se poate complica cu:

* Dehiscenta suturilor intestinale

* Ocluzia intestinald aderentiald tardiva
* Hemoragie

Ce atitudine postoperatorie recomandati?

* Alimentatie parenterald pe o perioadide 3 zile (in prezenta rezectiei intestinului)

¢ Administrarea de fluide perfuzabile pana la reluarea hidrarii orale optime

¢ Antibioterapie intravenoasd minimum 3 zile, urmata de antibioterapie pe
cale orald

* Inhibitori de pompa de protoni intravenos, apoi per oral minim 30 zile

* Sedative

* Prokinetice intestinale

* Antihipoxante etc.

Enumerati factorii care favorizeaza dezvoltarea acestei patologii

» Efectele negative ale unor substante asupra organismului mamei, indeosebi
in primul trimestru al sarcinii (fumatul, consumul de alcool, folosirea antibi-
oticelor fara prescriptia medicului)

* Procese anormale de dezvoltare a fatului

* Predispozitia genetica

Ce metode de profilaxie sugerati?
Profilaxia constd in lichidarea factorilor predispozanti din viata femei gravide.
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Discutii. Limfangiomul este o tumoare benigna, care se referd la grupa dezem-
brioplazelor avand o incidenta de 5-10 % din toate tumorile benigne la copil.
Limfangioamele intraabdominale clinic se manifesta la o varsta fragedd, chiar la
sugari, in 90 % din cazuri ele fiind diagnosticate inaintea varstei de 2 ani. Dupa
datele lui N.Anderson si ].Kennedy, 75 % din limfangioame sunt localizate in regi-
unea cervicald, 20 % — in regiunea axilard, 2 % - in cea intraabdominala si retrope-
ritoneald, 1 % — in mediastin. Limfangioamele localizate inferior de diafragma sunt
amplasate preponderent in flancul stang al abdomenului (63 %). In pofida naturii
lor benigne, aceste formatiuni tumorale au o crestere infiltrativa si pot recidiva.
Existd limfangioame simple, cavernoase si chistice (Rauch, 1959). Limfangioamele
chistice constau din una sau céteva formatiuni chistice cu un diametru de 0,3-15
cm, ce deseori comunica intre ele. Din punct de vedere histopatologic, suprafata
interioarad a chistului este captusitd de obicei de endoteliu si peretele contine tesut
conjunctiv dens. Existd si o grupd separata, asa-numitele limfangioame mixte, care,
in structura lor morfologicd, contin si elemente ale altor tipuri de tumori, ca limfhe-
mangiomul, limfangiofibromul etc. Limfangiomul cu sediul abdominal poate
comprima organele invecinate cu dezvoltarea tabloului clinic de ocluzie intesti-
nald (sindrom ocluziv), hidronefroza secundara etc. Limfangiomul cavernos este
predispus la recidivare. Diagnosticul de limfangiom va fi confirmat prin ecografie,
tomografie computerizatd, RMN. Tratamentul limfangiomului este cel chirurgical
si consta in excereza lui totald in formele chistice, iar in cel cavernos, cand este intim
aderat la tesutul adiacent, va fi excizat subtotal cu suturarea tesuturilor restante sau
diatermocoagulare. In cazuistica noastri a fost posibild inldturarea limfangiomului
chistic cu rezecarea segmentard de ileon si cu derivatie ileo-ileala.

Concluzii

1. Manifestdrile clinice ale limfangioamelor mezenterice sunt nespecifice, iar
in ciuda modalitatilor de diagnostic, diagnostic diferential, raman incd o
afectiune cauzatoare de complicatii si de invaliditate.

2. Marea majoritate a limfangioamelor mezenterice sunt asimptomatice,
constituind descoperiri intamplatoare.

3. Semnul obiectiv dominant este palparea tumorii, care depinde de dimen-
siunile limfangiomului, de faza clinico-evolutiva, de gradul de deformare al
peretelui abdominal, al anselor intestinale, altor organe etc.

4. Dintre explordrile paraclinice, cele mai utile sunt ecografia abdominala,
tomografia computerizata, RMN, precum si cele histopatologice etc.

5. Tratamentul de electie in limfangioamele mezenterice este cel chirurgical
si depinde de dimensiunile, localizarea leziunii in mezenter, caracterul
complicatiilor. Tratamentele chirurgicale in fazele precoce amelioreaza
radical prognosticul.

6. Optiunile terapeutice ale limfangiomului chistic al mezoului variaza in
functie de localizare, intervalul de la debutul simptomatologiei si initierea
tratamentului, caracterul complicatiilor gradul de rezectibilitate chirurgicala
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etc. In limfangioamele cu localizare centrald in mezou, drenajul prelungit
poate avea efecte salutare, utilizand si solutii hipertone sclerozante pentru
tratamentul endocavitar. Scopul este de a distruge capacitatea secretorie a
epiteliului chistic.

7. Examenul histologic al piesei este obligatoriu.

8. Controalele tardive se vor efectua in perioade cuprinse intre 6 luni si 3 ani,
avand ca scop de a verifica stabilitatea si eficienta rezultatului in timp.
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CLOACA - MALFORMATIE ANORECTALA FORMA RARA

In malformatiile complicate anorectale forma cloacala vaginul, uretra si rectul
se deschid intr-un singur canal, numit sinus urogenital. Incidenta cloacei este un
caz 1a 20000-25000 nou-ndscuti vii.

Caz clinic. Pacientul M., 48 ore de viatd, sex feminin, nascut din prima sarcind,
prima nastere, la termen de 38 sdptamani, cu masa 2950 g, se prezinta si se inter-
neaza in mod urgent in sectia de RTI chirurgicald pentru:

- distensie abdominald, care s-a accentuat progresiv
varsaturi repetate care succed la intervale mici de timp cu continut bilio-alimentar
dificultati ale tranzitului pentru materii fecale si gaze
diureza ingreuiata

Examenul obiectiv al abdomenului descrie accentuarea durerii si la palparea
profunda in etajul inferior se detecteaza o formatiune de volum. La inspectia peri-
anala se apreciaza fosa anald atreziatd, in perineul anterior este prezent un orificiu
cu semne de meconiu pe perimetru (fig.1).

Fig. 1. Pacientul M. la momentul internarii in serviciul RTI chirurgicala.

Ce simptom suspectafi?

Luand in considerare acuzele si rezultatele examenului fizic primar cel mai
probabil diagnostic la aceasta etapd este de sindrom ocluziv mecanic inferior,
complicatia unei malformatii anorectale.

La examenul obiectiv, inspectia regiunii anorectale este obligatorie, pentru a
suspecta o afectiune malformativi congenitala.

Ce alte afectiuni mai intrd in discufie si in diagnosticul diferential?

Diagnosticul de malformatie congenitald anorectala va fi stabilit la inspectia
primara a nou-nascutului incepand cu sala de nasteri, de catre medicul neonatolog.
Anterior prin lipsa unei clasificdri unificate a MAR, la evaluarea unui nou-nascut
au fost prezente dificultdti de caracter organizatoric si curativ. Aceasta se refera la
cadrul medical din teritoriu, care s-a confruntat cu dificultdti in aprecierea nivelului
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MAR, ceea ce, la randul sdu, a dus la erori in tactica curativa adaptata individual
de la caz la caz. In 2005 in Krickenbeck, Germania, la Conferinta consacrata stan-
dardelor in tratamentul malformatiilor anorectale, s-au adoptat criterii unice in
diagnosticul, tratamentul si evolutia rezultatelor postoperatorii in aceste afectiuni.
Conform clasificdrii Krickenbeck, MAR pot fi de 2 tipuri: cu stari clinice majore si
variante regionale sau rare.

Grupurile clinice majore:

* fistula perineald (cutanata)

 fistuld rectouretrala: cu variantele prostatica si bulbara;

¢ fistuld rectovezicala;

¢ fistuld vestibular;

* cloaca;

* absenta fistulei;

* stenozd anala.

Variante regionale/rare:

¢ pouch colonic;

e atrezie/stenoza rectals;

» fistuld rectovaginala:

e fistula H;

* alte variante.

Deci, in MAR forma cloacala se va lua in discutie diferentierea de alte forme ale MAR.

Ce semne clinice vd asteptati sd prezinte?

Diagnosticul clinic. La fetite este important de identificat numarul exact de
orificii perineale. Prezenta himenului si dimensiunilor mici ale perineului la fetite
fac diagnosticul dificil. Anomaliile pot fi eronat interpretate prin diagnosticarea
unui singur orificiu (cloaca), fara a identifica si fistula vestibulara sau prin inter-
pretarea gresitd a unei fistule vestibulare ca fiind vaginul. Examenul sub o sursa de
luminad permite o identificare mai exactd a manifestarilor clinice specifice si reduce
riscul unui diagnostic eronat.

™

Fig. 2. Pacientul M. la inspectia statutului local: fosa anala atreziata, organele genitale
externe hipoplaziate, in perineul anterior se determina un singur orificiu.
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Examenul statutului anatomic local apreciaza lipsa orificiului anal in fosa anala.
Organele genitale externe sunt hipoplaziate, in special, labiile mici, iar orificiul
extern vaginal nu se determina. La deschiderea labiilor, in perineu, se poate deter-
mina prezenta unui singur orificiu (fig.2). La palparea abdomenului, in 1/3 inferi-
oard se va depista o formatiune de volum - hidrocolpos.

Ce alte explorari paraclinice putefi solicita pentru certificarea diagnosticului?

Odata identificata malformatia congenitald cloacald, este important de a
continua examenul clinic cu mare atentie pentru evaluarea altor malformatii
asociate, deoarece rata asociatiilor malformative concomitente depaseste 50 %.
Deci asociatiile malformative imbind o varietate nosologicd largd, printre care:
refluxul vezico-ureteral, malformatii congenitale renale, vezicd urinard neurogena,
mielomeningocel, malformatii ale organelor genitale, extrofie de vezicd urinara,
duplicatii la nivelul tractului gastrointestinal, anomalii ale cordului, diformitati
vertebrale, malformatii cerebrale, ale sistemului neuronal enteric, atrezie de esofag
etc. Unele din ele pot fi suspectate chiar la examenul primar. Inspectia regiunii
lombare va pune in evidentd prezenta unui mielomeningocel, atrezia esofagiana
— prin cateterismul esofagian, pe cAnd malformatiile cardiace sunt diagnosticate
auscultativ si confirmate prin investigatii suplimentare. Palparea abdomenului
poate evidentia prezenta malformatiilor renourinare, pe cdnd unele malformatii
asociate necesitd examene specializate aprofundate si selectarea tehnicii curative.

Alte explorari care se vor indica pentru stabilirea diagnosticului sunt:

* Ecografia — utilizata pentru a mdsura lungimea sinusului urogenital, de apre-
ciere a localizarii vaginului (vaginelor), explorarea fistulei rectale, istmului vezicii
urinare si orificiilor ureterale, deoarece fara un diagnostic endoscopic nu este
posibil cateterismul vezicii urinare. Mentionam ca fuziunea uretrei proximale cu
sinusul urogenital aproape intotdeauna se produce intr-un unghi ascutit orientat
in directia osului pubian. Pentru a exclude o eventuald hidronefrozd, megaureterul
si hidrocolposul, la pacientii cu cloacé se efectueazd obligatoriu USG rinichilor si a
vezicii urinare.

* Examenul radiologic multimodal isi propune trei obiective:

— precizarea tipului anatomic al MAR cu stabilirea raporturilor exacte ale
pungii rectale cu cinga ridicatorilor anali si restul perineului;

— diagnosticul unei fistule urinare, vaginale sau perineale;

- prezenta malformatiilor asociate.

Initial se va efectua radiografia abdomenului si a cavitatii pelviene pe gol, care
releva o formatiune chistica (hidrocolpos). Mai apoi se va efectua examenul radio-
logic in directie sagitald, cu membrele inferioare ridicate, iar fosa anald marcata cu
o piesa radioopaca (fig.3).

In cadrul examenului radiologic intrd si radiografia de schelet sau rahis, pentru
a exclude prezenta unei coloane vertebrale anormale — element important de
prognostic. O anomalie la nivelul S4-S5 asigurd inervatia normald a vezicii urinare
si ridicatorilor anali, in timp ce o anomalie la nivelul S1-S2 se asociaza intotdeauna
cu tulburari neurologice severe si insuficienta de dezvoltare a ridicatorilor anali.
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Pentru indentificarea diagnosticului se va efectua RMN, evaludnd atent cavitatile
pelviene si coloana vertebrala.

Fig. 3. Pacientul M. examenul radiologic. Invertograma sugestiva
pentru o forma inalti de malformatie anorectala.

* Examenul electroneurofiziologic prezintd o informatie veridica referitor la
dereglarile inervatiei si leziunile neuromusculare ale sfincterului anal extern, ansei
puborectale si muschilor abdominali, fiind totodatad un element diagnostic preope-
rator important, deoarece permite identificarea localizarii sfincterului anal extern
pe proiectia perineului. Studiile recente releva, la 40 % din cazuri, cd evaluarea
parametrilor activitatii bioelectrice a SAE in patru cadrane este un factor determi-
nant in alegerea tacticii de corectie chirurgicald (fig.4).

“V=RANGE
(/div)
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Fig. 4. Examenul electromiografic. Activitatea bioelectrica
a muschiului sfincterului anal extern in 4 cadrane.

Toate examenele clinico-paraclinice stabilesc tipul malformatiei cloacale (fab.1).
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Tabelul 1
Tipul malformafiei Descrierea anomaliei
cloacale

I Forme fruste Anusul deplasat anterior, sinusul urogenital ultrascurt

1T Cloacd joasa Sinusul urogenital scurt: >3 cm (nivelul de confluere mai jos de linia
pubococcigiana)

ITI Cloaca inalta Sinusul urogenital lung: <3 cm (nivelul de confluere mai sus de linia
pubococcigiana)

v Vaginul si/sau rectul se deschid in vezica urinara

Forme rare Cloaca posterioara la baieti
Extrofia de cloaca

Pacientul M. a fost diagnosticat cu tipul II de cloaca.

Care sunt obiectivele terapeutice la pacientul cu anomalie congenitald

cloacala?

Tratamentul malformatiei anorectale cloacale corect este exclusiv chirurgical,
si include corectia etapizatd a viciului. La prima etapa, in perioada neonatala,
nou-ndscutului i se va aplica o colostoma in 2 tevi (fig. 5) si nu se va recomanda
aplicarea colostomei parietale suspendate, pentru a evita patrunderea materiilor
fecale in partea distald a colonului si contaminarea directa a tractului urinar. Se va
tine cont sa se pastreze o ansd distala suficientd pentru descendare la etapa II. La
etapa aplicarii colostomei, la necesitate, se va drena hidrocolposul.

Etapa II include corectia chirurgicald a anomaliei prin anorectoplastie, vagino-
plastie si uretroplastie. Incepand cu anul 1982, cea mai des folosité tehnica chirur-
gicald este proctoplastia sagitald posterioara dupa A. Pena, in care accesul perineal
este suficient pentru corectia malformatiei cloacale cu lungimea sinusului uroge-
nital pand la 3 cm. La pacientii la care lungimea sinusului urogenital depdseste 3-7
cm va fi necesar abordul abdomeno-perineal.

Fig.5. Pacientul M. dupa aplicarea colostomei in 2 tevi.

La pacientii cu lungimea scurta a sinusului urogenital, prin abord sagital poste-
rior se va efectua mobilizarea rectului, apoi a sinusului urogenital si se va asigura
descendarea acestor doua structuri in perineu (fig.6).

136



CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

rurgical radical: A—pozitionarea
pacientului preoperator; B, C, D — etapele de mobilizare a sinusului urogenital; E - finalul
corectiei chirurgicale

La pacientii cu lungimea sinusului urogenital mai mare de 3 cm se va efectua
laparotomia cu separarea uretrei de vagin pe tot parcursul, efectudndu-se si uretro-
plastia. Daca reconstructia vaginului nu poate fi efectuata cu tesuturi proprii, se
va indica formarea neovaginului din colon sau intestinul subtire. Descendarea
rectului este tehnic similard formelor cu sinus urogenital scurt.

Discutii. Malformatiile anorectale cloacale sunt vicii congenitale rare, insd care
din motivul complexitatii defectului anatomic prezinta dificultati majore in corectia
chirurgicald si rezultatele postoperatorii sunt influentate negativ de diverse dizabi-
litati functionale ce ingreuiaza adaptarea sociald a pacientilor si necesita tratament
de recuperare functionala de durata.

Experienta CN SP de Chirurgie Pediatrica ,Natalia Gheorghiu” si Laborato-
rului stiintific de corectie chirurgicala a viciilor congenitale la copii ne permite sa
conchidem ca viciile in cauza sunt asociate cu un sir de suferinte intra- si post-
natale care de reguld predomina asupra tabloului clinic al malformatiei. in marea
majoritate a cazurilor afectiunile concomitente si complicatiile lor sunt mult mai
primejdioase pentru viata copilului, decat anomaliile rectoanale sau perineale luate
in studiu. Studiile anamnestice referitoare la starea sanatatii mamei, a nou-ndscu-
tului si sugarului releva ca in procesul embriogenezei si recent postnatal si asupra
copilului isi exercitd simultan actiunea patologica mai multi factori. Ca urmare, in
tabloul clinic la acesti copii predomina asocierea simptomelor diferitor patologii.
Remarcdm ca aceste patologii asociaza modificari ale starilor metabolice, siste-
melor endocrin, imunobiologic, de protectie si biocenoza intestinald care produc
un efect de stres asupra organismului si contribuie la decompensarea functionald
si epuizarea rezervelor biologice ale organismului in crestere.
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Este important sd fie respectata metodologia examenului clinic si paraclinic
general, iar informatia obtinuta in urma analizei simptomelor locoregionale
ramane de baza in schitarea strategiei implementarii individual adaptate a meto-
delor speciale de investigatie.

La circa 30 % din cazuri s-a inregistrat prezenta hidrocolposului. La majoritatea
copiilor cu hidrocolpos s-a stabilit dublarea sistemului Mullerian, avand 2 hemiu-
tere si 2 hemivagine. Mentiondm cd hidrocolposul poate cauza 2 complicatii:

1. Poate comprima trigonul vezicii urinare, producand obstructii ureterovezi-
cale, megaureter si hidronefroza.

2. Se poate infecta, provocand piocolpos si ulterior poate perfora.

In aspect diagnostic, o importantd deosebitd prezinti aprecierea lungimii sinu-
sului urogenital. Conform datelor clinicii noastre, in circa 60 % din cazuri ne-am
confruntat cu tipul II de cloacd. Am stabilit cd lungimea sinusului urogenital
prezinta unul din factorii ce influenteaza direct selectarea tacticii chirurgicale.

Corectia chirurgicald a anomaliei malformative este primul element spre
reconvalesentd. Obiectivele tehnicii chirurgicale radicale sunt asigurarea conti-
nentei materiilor fecale, asigurarea continentei urinei si pastrarea functiei sexuale
(menstruale, intime si obstetricale), dar ele pot fi atinse doar in urma unui trata-
ment postoperator de recuperare etapizat, bine argumentat, evaluat periodic prin
examinare clinico-paraclinica. Dacd interventia chirurgicala decurge fara compli-
catii, pacientul poate avea un prognostic favorabil. Este foarte important diagnos-
ticul antenatal, prezentarea la medicul specialist. Absenta complicatiilor si anoma-
liiflor malformative asociate asigura la unii pacienti vindecarea completa.

Urmarirea unui pacient rezolvat chirurgical se va face prin:

* Evaluare clinica

* Ecografie abdominald

* Examen electroneurofiziologic

e Testarea markerilor bioumorali la 1 lund, la 3, 6 luni, timp de 3 ani, mai apoi

anual la 6 luni.
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TUBERCULOZA OVARIANA

Paciental., in varstd de 17 ani, sex feminin, se prezintad in Centrul National Stiin-
tifico-Practic de Chirurgie Pediatricd ,Natalia Gheorghiu” pentru dureri abdomi-
nale in hipogastru, apdrute in urma cu aproximativ 24 ore, de intensitate medie,
asociate cu greturi, varsaturi, subfebrilitate. Examenul clinic arata: abdomenul
nebalonat, fard defans muscular, la palpare moale, dar sensibil in regiunea epigas-
trica si hipogastrica. Simptome de excitare a peritoneului negative. Din anamneza
rezultd ca adolescenta a urmat tratament in conditiile Spitalului raional cu diagnos-
ticul de plastron apendicular, care ulterior a fost exclus, iar cu o lund in urma i-a fost
stabilit diagnosticul de chist ovarian.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Diagnosticul la aceastd etapd este abdomen acut ginecologic, chist ovarian. El
se bazeaza pe caracterul durerilor, simptomele ce o acompaniaza si rezultatele
examenului obiectiv.

Ce alte patologii mai intrd in discutie?
Diferentierea se face cu:

* Apendicita acuta

e Tumoarea ovariand

e Abcesul pelvian

* Pelvioperitonita

* Diverticulul Meckel

¢ TBC ovariand

* Limfangiomul mezoului

Ce semne clinice vi asteptafi si prezinte?

* Durere in regiunea inferioara a abdomenului cu caracter periodic de intensi-
tate surdd, cu posibild intensificare la efort fizic

* Dismenoree sau amenoree

e Dispareunie (dureri in timpul actului sexual)

* Modificarea caracterului elimindrilor in timpul menstruatiei — sunt mai
abundente, insotite de dureri in etajul inferior al abdomenului

* Sangerari uterine intermenstruale

* Eliminari sangvinolente dupa actul sexual

Ce exploridri paraclinice solicitafi in vederea confirmdrii diagnosticului?

* Hemoleucograma: anemie, VSH crescutd, monocitozd, uneori leucocitoza
* Frotiul ginecologic cu examinare bacteriologica

* Ecografia abdominald

e TC aorganelor abdominale si pelviene

e Proba Mantoux

* Radiografia cutiei toracice pentru determinarea stdrii plamanilor

* Examen laparoscopic

e Cercetare histologica
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Ce ne indicd ecografia abdominala?

e QOvarul marit in dimensiuni, cu contur neclar

* Poate fi vizualizatd o formatiune tumorald in proiectia ovarului
* Lichid liber in spatiul Douglas

Ce ne indica TC abdominala?

Cu ajutorul tomografiei computerizate putem diagnostica:
* O formatiune tumorald in proiectia ovarului

* Ganglioni limfatici mezenteriali mariti

* Ascita

* DPosibile abcese interintestinale

* Nivele hidroaerice intestinale

Ce putem depista in timpul laparoscopiei?

* Modificari specifice ale organelor pelviene: aderente, depuneri fibrinoase pe
ovare, peritoneu, uter, mase cazeoase

» Este posibila colectarea materialului pentru examenul bacteriologic specific

Ce complicatii pot surveni in evolufia spontand a bolii?

Lipsa tratamentului se poate complica cu:

o Infertilitatea

e Hemoragia ovariana

* Formarea fistulelor interne sau externe

* Un proces aderential

* Dureri abdominale permanente in etajul inferior, ce sunt rezultatul unui
proces aderential

* Diseminarea procesului in organele invecinate

Ce tratament recomandati la acutizarea procesului?

In caz de acutizare a procesului se indica:

e Alimentatie adecvata

e Vitaminoterapie

¢ Imunoterapie

e Tratamentul specific contra TBC

» Tratamentul chirurgical este indicat in prezenta aderentelor si/sau abceselor
ce modifica functia organelor invecinate

Explicati alegerea fiicutd
In cazul analizat, in legitura cu prezenta datelor de abdomen acut ginecologic,

a fost efectuata laparotomia inferioara. La revizia organelor cavitatii abdomi-
nale si pelviene s-a depistat ingrosarea peritoneului, lichid liber sero-hemoragic,
un conglomerat de intestin subtire, cec, apendice vermiform si anexe uterine pe
dreapta. Pe peretele intestinului (atat al intestinului subtire cat si al intestinului
gros), pe peritoneu si oment erau prezente multiple formatiuni tumorale de culoare
albicioasa. Apendicele vermiform schimbat secundar. In mezou, ganglionii limfa-
tici mariti in dimensiuni. Dupd efectuarea adeziolizei, s-a constatat prezenta unei
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formatiuni tumorale intim aderate la ovarul si trompa uterina dreaptd, cu schim-
béri trofice majore — semne de descompunere. S-a efectuat inlaturarea formatiunii
tumorale in bloc cu anexa uterind pe dreapta. Apendicectomie tipicd. Rezectia
marginala a omentului. Biopsia peritoneului: toate piesele intraoperatorii au fost
indreptate la examen morfopatologic. Examenul histopatolgic a stabilit diagnos-
ticul de TBC ovariand. S-a constatat ileitd postoperatorie. Reluarea tranzitului
intestinal a avut loc a 2-a zi, a urmat externarea, cu indreptarea pacientei in spitalul
de ftiziopulmonologie.

.;’ A{.- -

Fig.2. Formatiuni tumorale
albicioase pe peritoneu.

Fig.3. Formatiuni tumorale albicioase pe peretele intestinului si conglomerat intestinal.

Ce atitudine postoperatorie recomandati?
Pacienta necesita tratament conservator:

Alimentatie adecvatd
Vitaminoterapie
Imunoterapie

Tratament specific contra TBC
Tratament antiaderential

Enumerati factorii care favorizeaza dezvoltarea acestei patologii
Patologia este conditionata de:
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e Contactul cu bolnavi cu TBC (de obicei rude)
e Tuberculoza pulmonara suportatd in antecedente sau alta forma de TBC

extrapulmonara
e HIV
* Stres

* Un proces inflamator cronic al organelor genitale

* Dereglari ale ciclului menstrual (oligomenoree, amenoree)
* Nivelul socioeconomic scazut

* Diabetul zaharat

¢ Administrarea glucocorticoizilor

e Folosirea contraceptivelor injectabile (dupa unii autori)

* Alimentatia dezechilibrata

Care este prognosticul in TBC genitaldi?

 In 7% din cazuri boala recidiveaza

* Functia reproductiva se restabileste in 5-7% de cazuri

» Invalidizarea apare la pacientele cu un proces aderential agresiv sau avansat
siin prezenta fistulelor

Ce metode de profilaxie sugerati?

* Vaccinarea nou-nascutilor, revaccinarea copiilor

* Proba Mantoux

* Radiografia profilacticd a cutiei toracice in caz de contact cu bolnavi cu TBC

e Izolarea pacientelor cu forme acute

Discutii. Pentru prima datd tuberculoza genitala a fost descrisa in anul 1744 de
catre Morgagni, dupa autopsia unei femei care a decedat dupa nastere. Tubercu-
loza organelor genitale constituie 15-20 % in structura TBC extrapulmonare si are
o rata de 7-22 % din pacientele cu TBC pulmonar la adulti. Deseori tuberculoza
organelor genitale se dezvoltad peste 5-15 ani dupa afectarea primard. Afectiunea
se caracterizeaza prin evolutie latenta sau prezenta formelor subclinice. TBC geni-
tald favorizeazd un proces cronic inflamator al organelor genitale in 10-40 % (dupa
datele unor autori). Cel mai des afectarea organelor genitale este pe cale hemato-
gend din plamani - in 90 % de cazuri, din ganglionii limfatici intratoracici sau oase,
precum si pe cale limfaticd — din tractul digestiv, ganglionii limfatici mezenterici,
peritoneu.

Formele tumorale ale tuberculozei genitale pot fi depistate la orice varsta, dar
preponderent la femeile cu varsta intre 20 si 30 de ani. Fetitele se imbolndvesc in
perioada pubertdtii. Ovarele se afecteaza in 5-25 % de cazuri. Deseori afectarea este
bilaterala.

Clasificarea tuberculozei organelor genitale:

1. Dupd prezenta simptomelor si evolutie:

* Cronicd - practic asimptomatica, pe suprafata ovarelor prezinta tuberculi
e Subacutd - simptome accentuate, cu eliminare de lichid in cavitatea
abdominala
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¢ (Cazeoasa - simptome acute, apar zone de necroza ovariana
¢ Terminarea procesului - calcificarea focarelor
2. Dupa faza:
e Activd - primii 2 ani dupa infectare
* De estompare - 2-4 ani dupd infectare
* Pasivd - peste 4 ani dupd infectare
3. Dupadrecidivare:
e Agravarea procesului — stare de acutizare in primii 4 ani
* Recidivele - mai tarziu de 4 ani
4. Dupd localizarea in ovar:
e Perioforitd — ovarul este inconjurat de aderente si acoperit de noduli
specifici. In acest caz ovarul este afectat de trompa sau uter
* Ooforitd - infectia se dezvolta initial in ovar
Simptomele generale ale infectiei in tuberculozd sunt: slabiciune generald,
scdderea masei corporale, inapetentd, stare de rdu, transpiratie maritd, palmele si
picioarele umede, tegumentele palide, retard in dezvoltare, tahicardie, schimbari
bruste de dispozitie. La pacientele tinere tuberculoza genitala incepe des cu simp-
tome de abdomen acut, care de multe ori duce la interventii chirurgicale, in lega-
tura cu o presupusa apendicita acutd, apoplexie ovariana.

Concluzii:

1. Problema diagnosticdrii precoce a tuberculozei extrapulmonare, indeosebi
ovariene, ramane o problema actuald in practica medicala.

2. Tabloul clinic sters, dificultatile in diagnosticul diferential maresc timpul
péna la stabilirea diagnosticului corect, ceea ce duce la agravarea procesului
patologic.

Bibliografie

1. Ballah Akawu Denue, Salisu Aliyu Kwayabura, and Haruna Asura Ngadda Ovarian Tuber-
culosis masquerading as ovarian cancer in HIV infected patient: a plea to avoid unneces-
sary surgery // The Pan African Medical Journal, 2014; 19: 210

2. Eric Yebouet, Moulot Martial Olivier. Ovarian tuberculosis mimicking a malignant
tumour// African Journal of Paediatric Surgery: AJPS 2015 Apr-Jun; 12(2): 155-157.

3. Makapenko T. A., Hukudoposa 1. E., TonyHosa IO. P., [llapsinoBa M. B. Kinaundyeckuit
CJIy4aii MEPUTOHEATBHOTO TYOEPKYIe3a B THHEKOJIOTHYECKOil mpakTuke // Cubupckoe
MeauIMHCKOoe 0603penue. 2018. No2 (110).

143



CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

ATREZIA DE DUODEN

Pacient in varsta de 2 zile, sex masculin, se prezintd pentru vome repetate,
dupa fiecare alimentatie, de la nastere cu continut gastric si bild in volum sporit,
scaunul meconial lipseste, pierdere in greutate. Din anamnezad, sarcina a evoluat
cu polihidramnios. La examenul obiectiv copilul prezintd tegumente uscate, icte-
rice, turgorul diminuat, tesutul adipos slab dezvoltat, fontanelele deprimate, abdo-
menul asimetric, bombat in etajul superior si excavat in hipogastru.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Diagnosticul de probabilitate la aceastd etapa este de ocluzie intestinala congeni-
tald inaltd, nu se exclude atrezia de duoden. Acesta este sustinut de aspectul clinic al
nou-ndscutului, istoricul acestuia, precum si de diagnosticul antenatal, de interpre-
tarea corecta a ecografiei morfologice, avind ca semn de alarma polihidramniosul,
caracterul vomelor, semnele clinice concomitente si datele examenului obiectiv.

Ce alte patologii mai intrd in discutie?

Se vor examina urmadtoarele patologii:

e Spasmul piloric

* Stenoza hipertroficd de pilor

» Diafragmul postpiloric incomplet

* Duplicatia de pilor

* Sindromul Debre-Fibijer

* Stenoza de duoden

* Stenozele extrinseci subvateriene

e Ileusul meconial

* Peritonita meconiald

* Malformatiile intestinului subtire

* Malformatiile intestinului gros (atrezii, agenezii, diafragme)
* Ocluzia intestinald jejunala

* Hernia diafragmatica congenitald

e Trauma natala a sistemului nervos central

Ce semne clinice vd asteptali sd prezinte?

Starea generald alteratd de prezenta deshidratarii, pierderii electrolitice, de vome
repetate, in cantitati sporite cu sau fara bila, din prima zi de viatd, lipsa scaunului sau
elimindri rectale scunde albicioase sau verzui. in cadrul examenului obiectiv: abdo-
menul asimetric, bombat usor in epigastru, stomacul si duodenul proximal dilatat si
excavat in mezohipogastru, moale, indolor la palpare. Din anamneza, mentiondm
polihidramniosul si examenul ecografic antenatal la termenul de 12-14 saptdamani
de gestatie de viatd fetald cu imagine patognomonica de ,,double bubble” (fig.1).

Semnul ,,double bubble” semnifica prezenta la ecografia fatului intrauterin
a doud bule de lichid in abdomen - una la nivelul stomacului si alta la nivelul
duodenului - dilatate proximal de obstacol, cu lipsa de continut in intestin
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Fig. 1. Aspect ecografic la varsta de 2 siptamani
de viata a copilului. Semnul ,,double bubble”.

Ce exploriri paraclinice solicitafi in vederea confirmarii diagnosticului?

e Laborator: hipocloremie, hipokaliemie, hiponatriemie, hemoconcentrare.

* Ecografia abdominald

* Examenul radiologic in pozitie verticald — imaginea tipica de ,,talere de
balantd”, doua nivele hidroaerice, care corespund stomacului si duodenului

* Gastrografia baritatd — pentru a exclude volvulusul sau o malrotatie de
duoden (dar se va lua in vedere riscul de varsaturi si aspiratie!!!)

* Markerii bioumorali

* ECG, ECO cordului

e Encefalograma

* Analiza sangelui la citomegalovirus M, G, Herpes M, G, toxoplasmoza

Ecografia abdominald a evidentiat la pacientul examinat:

— Stomac si duoden marit in dimensiuni,

— Continut gastric sporit cu miscari refluxante,

— Intestinul fara continut (abdomen neaerat, opac) (fig.2).

Fig. 2. Aspect ecografic. Stomac si duoden marit in dimensiuni.

Radiografia de ansamblu a cavitatii abdominale in pozitie ortostaticd. Ea a
confirmat diagnosticul (fig. 3.).
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Regula principala: fard sondare gastrica si clister evacuator.

* In unele cazuri se recomanda radiografia abdominala in pozitie ortostatica
cu contrastarea tractului digestiv (fig.4).

Ea a avidentiat:

— Substanta de contrast in: stomac, duoden.

— Opacifierea saraca a tractului intestinal.

Fig. 3. Radiografia abdomenului pe ,,gol”. Doud imagini hidroaerice
in talere de balanta la nivel de stomac si duoden.

Cea mai mare valoare diagnostica ii revine radiografiei de ansamblu a cavitatii
abdominale!

* Pasaj incetinit al masei contrastate.

Fig.4. Radiografie cu masa baritata.

Ce complicatii pot surveni in evolufia spontand a bolii?
Cele mai frecvente complicatii sunt:

* Dereglari severe hidroelectrolitice;

e Hiperbilirubinemie;

* Casexie;

* Perforatia stomacului sau a duodenului;
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Peritonitd generalizatd;
Pneumonie prin aspiratie.

Ce tratament recomandati?

Tratamentul prespitalicesc si preoperator: decompresiune gastricd continud
prin montarea unei sonde gastrice largi.

Pregatire preoperatorie adecvata in regim de terapie intensiva timp de 24-48 ore.
Alimentatie parenterala totald pana la corectia obstructiei intestinale.
Corectia exicozei, diminuarea hiperbilirubinemiei, restabilirea homeostazei.
Antibioterapia conform datelor examenului bacteriologic si ale antibiogramei.
Analgezie pre- si postoperator.

Terapie infuzionala — 70-80 ml/kg/24 ore.

Tratamentul este chirurgical.

Care sunt indicatiile pentru interventia chirurgicald de urgenfd absolutd
(primele ore postnatal)?

Atrezie de duoden asociata cu atrezie de esofag cu fistuld esotraheald, diges-
tiva inferioara si reflux sporit de continut gastric cu bild in arborele bron-
ho-pulmonar.

Atrezie de duoden asociatd cu atrezie de esofag fara fistuld digestiva inferi-
oard, dar cu risc major de perforatie gastrica si duodenala.

Enumerati principalele etape ale interventiei chirurgicale

Laparotomia superioara transrectald pe dreapta sau transversald supraom-
bilicala.

Revizia tuturor organelor tractului digestiv pentru a exclude pancreas inelar
sau malrotatie de duoden, intestin, alte atrezii. Pozitionarea anatomic
corectd a jonctiunii ileocecale indica lipsa malrotatiei.

Se mobilizeazd duodenul cu atentie la partea mediana.

Se apreciaza diastaza pentru a aplica anastomoza fara tensiune. Se elibereaza
o lungime suficientd din duodenul distal si se va practica o incizie transver-
sald a capului proximal dilatat si longitudinal al capatului distal hipoplazic
cu aplicarea anastomozei (side to side).

Enumerati procedeele de refacere a continuitdtii duodenale

Duodenoduodenoanastomoza latero-laterala.
Duodenoduodenoanastomozd, procedeul Kimura.
Duodenojejunoanastomoza pe ansa scurta.
Duodenotomie cu rezectia membranei si duodenorafie.
Anastomoza gastrojejunala latero-laterala retrocecald.

Care este conduita postoperatorie?

Sonda nazogastrica se va indeparta in ziua a 4-a, cand reziduul gastric este
minim.

Sonda transanastomotica se va indeparta la a 7-8-a zi postoperator si va fi
initiatd alimentatia enterald.
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» Terapie infuzionala, simptomaticd, alimentatie total parenterala.

* Controlul radiologic cu contrastarea tractului digestiv la 3 luni postoperator.

* Monitorizarea din partea chirurgului pediatru si a gastrologului de sector.

e (Odatala6luni, panala varsta de 3 ani, terapie de reabilitare: electroforeza cu
K1, aplicatii de parafina, kinetoterapie.

* Evaluarea clinico-paraclinicd, inclusiv aprecierea markerilor bioumorali.

Care sunt indicatorii tratamentului satisfacdtor?
* Restabilirea pasajului gastrointestinal.

* Cicatrizarea primara a plagii postoperatorii.

* Adaos ponderal stabil.

Care complicatii pot apdrea?

Pot surveni complicatii intraoperatorii si postoperatorii.

Intraoperatorii

* Identificarea incorecta a locului de obstructie — de obicei la prezenta unei

membrane duodenale fine, deformate sau alungite

* Prezenta mai multor obstructii (cazuri rare)

Prevenirea acestor complicatii se poate face prin instalarea atentd a unui cateter
cu balon proximal si distal de locul obstructiei inainte de a incepe efectuarea anas-
tomozei

Postoperatorii

Imediate:

* Desfacerea anastomozei

¢ Septicemie

* Infectie locald

Tardive:

* (Ceamai frecventd: intoleranta tardiva la alimentatie

* Obstructie anatomica reziduala

* Stenoze de anastomoza

e Peristaltism intestinal diminuat

¢ Reflux alcalin cu ulcer peptic

* Stazd duodenala

* Durere abdominald recurenta

¢ Diaree cronica

e (Calculi biliari

Discutii

Obstructiile duodenale congenitale pot fi cauzate de factori intrinseci, extrin-
seci sau de ambele tipuri. Ocluziile intrinsec, sub forma de diafragma, atrezii sau
stenoze, sunt consecinta unor dereglari ale vacuolizdrii si recanalizarii duode-
nului in stadiul solid, intre sdptamanile 5-10 de gestatie, fiind localizate, de obicei,
in portiunea a doua a duodenului. [3,12]. Obstructiile extrinseci pot fi cauzate de
pancreas inelar, malrotatie sau vena portda preduodenala. Desi pancreasul inelar
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poate constitui un inel constrictiv in jurul portiunii a doua a duodenului, acesta
este rar adevarata cauza a obstructiei. Frecvent, pancreasul inelar este asociat cu o
altd cauza de obstructie intrinseca [4,8]. Ocluziile duodenale intrinseci in 20 % din
cazuri sunt localizate prepapilar si frecvent se asociaza cu anomalii ale arborelui
biliar distal si ale vezicii biliare. In 30 % din cazuri ocluziile duodenale se asociazi cu
sindromul Down si in 50 % cazuri se pot atesta concomitent malformatii cardiace,
genitourinare, anorectale, atrezie esofagiand, malrotatii [9].

Majoritatea cazurilor de atrezie duodenald pot fi diagnosticate intre lunile 7-8 de
viatd fetald sau la 12-14 saptamani de gestatie, prin examen ecografic, care pune in
evidentd prezenta polihidramniosului matern si semnul dublei bule aerice, gastrice
si duodenale, la fat [7]. Insd diagnosticul antenatal nu s-a dovedit a ameliora
prognosticul acestor copii, in schimb impune analiza cariotipului si screeningul
prenatal pentru trisomia 21 si alte anomalii asociate [6]. Mai mult de o treime din
copii sunt nascuti prematur, multi cu retard al dezvoltarii intrauterine, deoarece au
fost deprivati de aportul nutritional al lichidului amniotic inghitit.

In functie de gradul obstructiei, stomacul si duodenul se dilaté foarte mult, iar
intestinul distal este colabat, cu pereti subtiri.

Cea mai frecventd manifestare clinicd postnatala este voma cu bild, depistata in
80 % din cazuri, care apare inca din primele ore de viata si care duce la deshidra-
tare, hiponatriemie, hipocloremie. Aspiratia orogastrica mai mult de 20 ml continut
gastric semnifica ocluzie, cantitatea normala fiind de 5 ml. Distensia abdominala
este minima, datoritd sediului inalt al obstructiei, si eliminarea de meconiu este
inconstantd. Diagnosticul obstructiei incomplete (stenozd sau diafragma perforatd)
poate fi intarziat dincolo de perioada neonatala [2].

Diagnosticul obstructiei duodenale este confirmat radiografic prin vizualizarea
semnului dublei bule aerice, cu restul abdomenului opac in obstructiile complete
sau cu semne ugoare de aerare distald in caz de stenoza sau diafragma perforata. in
aceste ultime cazuri se impune studiul cu substantd de contrast pentru diagnosticul
diferential cu malrotatiile si volvulusul.

Dupa stabilirea diagnosticului, se va efectua decompresiunea gastricd, reechi-
librare hidroelectrolitica, se va asigura confortul termic si se va pregéti pacientul
pentru interventia chirurgicald. Abordul chirurgical se face prin incizie trans-
versd supraombilicald, si mobilizand colonul ascendent si transvers se va expune
duodenul dilatat, locul obstructiei si duodenul si jejunul distal, cu pereti subtiri,
colabati. La pacientii cu stenozd, atrezie duodenald sau pancreas inelar cel mai
recomandat si folosit procedeu chirurgical este duodeno-duodeno-anastomoza,
deoarece este o anastomoza fiziologicd, cu putine complicatii si o ratd scdzutd a
mortalitatii. in 1977, Kimura descrie tehnica duodeno-duodeno-anastomozei ,in
diamant”, ce permite o alimentatie precoce, asigurd o perioada scdzuta de spita-
lizare postoperatorie si rezultate bune pe termen lung [10]. Interventia consta in
mobilizarea peretelui anterior al duodenului proximal dilatat si anastomoza la
duodenul distal, prin efectuarea unei incizii transversale proximal si a unei incizii
longitudinale, de aceeasi lungime, pe duodenul distal, anastomoza luand forma
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unui diamant. Alti autori recomanda duodenoduodenoanastomoza latero-laterala,
iar unii duodenojejuno-anastomoza, aceasta fiind mai facila tehnic.

O atentie deosebitd trebuie acordata cazurilor de obstructie prin diafragma,
deoarece aceasta poate fi balonizatd, patrunzand in duodenul distal si putand trece
neobservata, astfel inciat anastomoza sa se efectueze dedesubtul locului obstruc-
tiei [11]. De aceea permeabilitatea anastomozei si continuitatea intestinala, atat
proximal cat si distal, prin instilare de ser fiziologic, trebuie intotdeauna verificata.
Desi unii autori recomandd duodenotomia si rezectia diafragmei, exista intot-
deauna riscul lezarii ductului biliar, ampulei Vater, cu stenoza si complicatii ulte-
rioare. In caz de dilatare enorma a duodenului proximal (megaduoden), pentru a
preintdmpina problemele de peristalism, se recomanda duodenoplastia prin plica-
turd sau rezectie pe fata anterolaterald, la fel cu atentie deosebita la ampula Vater
[1]. Intraoperator se va verifica prezenta altor anomalii asociate, a malrotatiei sau a
bridelor Ladd, procedandu-se in consecinta. Decompresiunea nazogastrica posto-
peratorie in locul gastrostomiei a scazut perioada de spitalizare de la 20 1a 8 zile [13].

Complicatiile postoperatorii specifice sunt dehiscenta de anastomoza cu peri-
tonitd si sepsis, lezarea ductului biliar cu stenoza acestuia, reluarea intarziata a
tranzitului din cauza discrepantei de calibru intre segmentele anastomozate, staza
duodenala si sindromul de ansa oarba, dureri abdominale recurente si diaree. De
aceea supravegherea postoperatorie pe termen lung este obligatorie si include
examinare radiologica cu substanta de contrast, colangiografie, ecografie.

La momentul actual rata supravietuirii depaseste 90 %, mortalitatea, in cele mai
multe cazuri, fiind determinatd de malformatiile cardiace asociate si anomaliile
cromozomiale [5].

Concluzii

1. Ocluziile duodenale congenitale la nou-ndscut sunt stari clinice de urgenta,
necesitd un diagnostic precoce si tratament individual de la caz la caz, pentru
areduce complicatiile si mortalitatea.

2. Evaluarea mai minutioasd a gravidei si a fatului din grupul de risc, cu luarea
madsurilor de profilaxie prenatale pot reduce complicatiile.

3. Intensitatea manifestarilor clinice este direct proportionala cu tipul ocluziei
intestinale — complete sau incomplete, ceea ce determind si dificultati de
diagnostic.

4. Orice sindrom de voma la nou-ndscut si sugar este o indicatie absoluta
pentru a consulta chirurgul pediatru, conform Potocolului National, pentru
investigare specializata si excluderea factorului organic.

5. Diagnosticul precoce si tratamentul chirurgical specializat conduc la insana-
tosire completd, cu cresterea si dezvoltarea fizica si psihica fiziologica, cores-
punzator varstei.

6. Progresele in terapia intensivd neonatald, nutritia parenterald adecvata,
managementul atent al anomaliilor asociate, imbunatdtirea continud a
tehnicilor de diagnostic, chirurgicale si a ingrijirilor postoperatorii scad rata
complicatiilor imediate si celor pe termen lung.
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DUPLICATIA CHISTICA A ILEONULUI TERMINAL
IN REGIUNEA ILEO-CECALA LA NOU-NASCUT

Introducere. Duplicatiile tractului digestiv (DTD) sunt anomalii congenitale
destul de rar intalnite si pot fi prezente pe tot tractul digestiv, de la esofag pana la
rect [1]. Mai frecvent, acestea sunt localizate la nivelul ileonului (33 %), esofagului
(20 %), colonului (13 %), jejunului (10 %), stomacului (7 %) si duodenului (5 %) [2-5].
Incidenta este de 1: 4500 nou-ndscuti si 0,2 % la ceilalti copii, cu o predominantd
la baieti. Studiile aratd ca aceste malformatii apar intre a 4-a si a 8-a sdptdmana
de dezvoltare embrionara [6]. Factorul etiologic nu este cunoscut, fiind o afectiune
multifactoriald. Existd mai multe teorii care explicd fiziopatologia lor, dar nici una
din ele nu justifica toate duplicdrile, localizarile si anomaliile asociate. Teoria reca-
nalizdrii luminale explicad prezenta acestor duplicdri in unele portiuni ale tractului
digestiv si, in special, cele care au un stadiu solid initial de dezvoltare, inclusiv
esofagul, intestinul subtire si colonul, dar teoria datd nu explica cauza duplica-
rilor la alte niveluri ale tractului digestiv. Anomaliile asociate la aceste malformatii
au o incidentd de 16-26 %, fiind prezente defecte ale coloanei vertebrale, malfor-
matii cardiace, urinare, pe cadnd anomaliile digestive sunt prezente in aproximativ
10 % din cazuri. Deci, odata diagnosticatd, DTD necesita o evaluare atenta a altor
anomalii. Din aspect structural, DTD pot fi chistice sau tubulare. Duplicatiile chis-
tice sunt cele mai frecvente (80 %) si, de obicei, nu comunicd cu lumenul adiacent.
Duplicatiile tubulare se dezvoltd in paralel cu tractul digestiv, fiind prezenta si
comunicarea cu lumenul acestuea (20 %) [7]. Duplicatiile digestive multiple sunt
destul de rare (1-7 %) si includ mai multe duplicatii intr-un segment al tractului
digestiv sau, mai rar, in doua sau mai multe segmente [8-11].

Aproximativ 70 % dintre pacientii cu DTD prezintd simptome in primul an de
viata, iar 85 % in cel de-al doilea. Manifestarile clinice sunt: greata, varsaturi, distensie
abdominald sau masa abdominald palpabild. Durerea abdominald recurenta este
unul dintre cele mai frecvente semne clinice, avand ca factor cauzal presiunea sporita
in interiorul chistului ca rezultat la acumularea de secretii. Totodatd nu se exclude
si compresiunea extrinsecd a intestinului adiacent, care prezinta tabloul clinic de
ocluzie intestinala. Dacd mucoasa gastrica este prezentd in chist, se asociaza urma-
toarele complicatii: inflamatie, hemoragie, ulceratii si chiar perforatii [8, 12-16].

Cea mai des utilizatd metoda imagisticd in confirmarea diagnosticului de DTD
este ultrasonografia abdominald. Examenul prin tomografie computerizatd sau
rezonantd magnetica nucleara (RMN) sunt metode imagistice cu cea mai mare
senzitivitate, dar ele nu pot sd inlocuiasca metodele conventionale folosite in depis-
tarea DTD; totusi utilizarea lor permite un diagnostic diferential. Tratamentul este
chirurgical.

Prezentare de caz clinic.

Prezentul caz clinic are rolul de a demonstra aportul ultrasonografiei abdomi-
nale in stabilirea diagnosticului pozitiv al afectiunilor malformative congenitale
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si dobandite, precum si al variantelor lor anatomice ce creeazd de multe ori erori
de diagnostic. Progresele inregistrate in ultimii ani in intelegerea anatomiei trac-
tului digestiv, precum si dezvoltarea tehnicilor de explorare imagisticd au reusit sa
rezolve, in buna parte, problemele patologiilor tractului digestiv.

Copilul in varsta de 1 luna si 25 zile, de sex masculin, se prezinta in IMSP IMsiC,
CNSP de Chirurgie Pediatricd ,Natalia Gheorghiu” pentru vome repetate nonbili-
oase, crize de neliniste si agitatie si distensie abdominald. Pe parcursul ultimelor 2
sdptdmani, a fost evaluat de medicul pediatru si a urmat tratament simptomatic, cu
evolutie nefavorabild, fapt pentru care a fost recomandatd consultatia medicului
chirurg-pediatru.

Anamneza perinatald nu prezinta particularitati. Copil nascut din a cincea
sarcing, a patra nastere, care a evoluat pe fundal de anemie gr. 11 si infectie intrau-
terind la mama, la 38 sdptdmani de gestatie cu masa corporald 3500 g. Vaccinat in
maternitate.

La internare in stationar nou-nascutul prezintd semne concludente de deshi-
dratare gradul II, precum si de ocluzie intestinala joasa. Nou-nascutul a fost spita-
lizat in serviciul de terapie intensiva, a urmat tratament de corectie hidro-electro-
litica, acido-bazica, metabolicd. Examenul radiologic al abdomenului pe gol (fig. 1),
indicd in flancul drept al abdomenului si etajul inferior unice niveluri hidroaerice,
colonul este insuficient aerat.

Fig. 1. Radiografia abdominali. Se vizualizeaza niveluri unice hidroaerice
in flancul drept al abdomenului, cu o reducere a aeratiei colonului.

Examenul ultrasonografic a pus in evidentd sub lobul drept al ficatului un
segment al intestinului - ileon, distensiat, cu continut solid si lichid, peristal-
tism haotic. Intre ansele intestinale, putin lichid — semne concludente de ocluzie.
Studiul ecografic a pus in evidentd in fosa iliaca dreapta o formatiune de volum cu
contur clar, continut lichid, fara a fi posibild diferentierea localizdrii anatomice a
acesteia, existand suspectia cd este implicat mezoul intestinului (fig. 2). Evolutiv, la
nou-ndscut ansele intestinale prezinta o distensie majora cu lichid intraperitoneal.
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Fig. 2. Ultrasonografia abdominali indica prezenta unei formatiuni de volum,
cu contur clar, continut lichid.

Pentru aprecierea tranzitului intestinal s-a administrat masa de contrast si s-a
evaluat radiologic.
Laradiografia cavitatii abdominale cu masa baritata se determina (fig. 3, 4, 5, 6):
. e : -

Fig.3.La 30 minute masa de contrast se Fig.4.La 3 ore masa de contrast se
vizualizeaza in proiectia stomacului sia mentine in lumenul intestinului subtire,
intestinului subtire. Intestinul gros (colonul  care este deplasat spre flancul stang al
ascendent si transvers) este distensiat abdomenului. Urme de masa de contrast
evident. In proiectia regiunii ileocecale se se vizualizeaza si in stomac.

depisteaza multiple niveluri hidroaerice.

Vomele repetate, clinica de ocluzie intestinala joasa au indicat necesitatea inter-
ventiei chirurgicale. Dupé o pregdtire preoperatorie pe o durata de 6 ore, s-a inter-
venit chirurgical. Intraoperator in cavitatea abdominald s-a depistat lichid seros in
volum de cca 60,0 ml. La revizie, in regiunea ileocecald, pe peretele ileonului anti-
mezenteric, numai la departarea de 1,0 cm de la jonctiunea ileocecala era prezentd
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o formatiune de volum, 4,0x3,0 cm, de culoare roz-galbuie, consistentd dur-elas-
ticd, care crea un obstacol extrinsec in lumenul ileonului terminal si ocluzie intesti-
nala partiald (fig. 7). Intestinul subtire, colonic, la fel si mezoul, fard particularitati,
corespund variantei anatomice normale. S-a efectuat rezectia in bloc a formatiunii
de volum si a peretelui antimezenteric al lui, fiind prezent un perete comun mucos
(fig. 9). S-a efectuat o derivatie anastomozica ileo-ileald terminala cu suturi unice
in doud planuri anatomice (fig. 8). Concomitent s-a efectuat apendiceectomia dat
fiind faptul ca localizarea acestuia in imediata apropiere de anastomoza, cu vas
al mezoului turgescent, prezenta risc de dezvoltare a aderentelor postoperatorii
(fig. 10). Cavitatea abdominald a fost sanatd, plaga operatorie suturatd pe planuri
anatomice. Diagnosticul postoperator — duplicatie chistica a tractului digestiv al
ileonului terminal.

Fig. 5. La 6 ore s-au contrastat pe toata Fig. 6. La 24 ore masa baritata se
aria intestinului subtire si partial in vizualizeaza in intestinul colonic, inclusiv
colonul ascendent, niveluri hidroaerice, in segmentul sigmoid si rect. Intestinul

preponderent in segmentul ileocecal. gros (colonul ascendent si transvers) aerat,
distensiat. Niveluri hidroaerice si aer liber
nu sunt prezente.

In a 3-azi postoperator la copil s-a reluat tranzitul intestinal, in a 5-a zi s-a initiat
alimentarea enterald, fractionatd, cu restabilirea treptatd a volumului alimentar
corespunzator varstei. La 8 zile postoperator plaga s-a cicatrizat, suturile au fost
extrase. La 16 zile postoperator copilul a fost externat in stare satisfacdtoare, cu
volumul alimentar deplin, pasaj intestinal adecvat, confirmat de prezenta scau-
nelor, 1-2 ori pe zi. Adaos ponderal la externare — 320 g.

Examenul histopatologic al piesei inlaturate — macroscopic: Formatiune tisu-
lara fluctuenta, suprafata neteda, dm 3,4x2,5x2 cm. La sectionare — aspect chistic,
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contine lichid transparent usor gelatinos, suprafata interna e netedd, albiciosa.
Microscopic: Duplicatura intestinald cu limfangiectazii submucoase.

Fig.7. Aspect intraoperator al obstacolului Fig.8. Aspect macroscopic
extrinsec in regiunea ileonului terminal. al duplicatiei chistice.
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Fig.9. Rezectiain bloc a formatiuniide  Fig.10. Efectuarea enteroenteroanastamozei
volum cu peretele intestinului. cu apendiceectomie.

Discutii. Duplicatiile intestinului subtire la nivelul ileonului prezinta cea mai
frecventd zond anatomica implicatd in aceastd malformatie, fiind urmata de esofag,
colon si stomac. In functie de localizare, evolutia este variata de la caz la caz, de
la asimptomaticd, depistatd ocazional la examen USG, pana la manifestari clinice
asemanadtoare cu ocluzia intestinala. Principalele consideratii in gestionarea paci-
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entilor cu DTD sunt: starea pacientului, localizarea chistului, indiferent daca
implica una sau mai multe locatii anatomice, dacd structura sa este chisticd sau
tubulara si dacd comunica cu lumenul intestinului.

Evolutia clinica a DTD este imprevizibild si in unele cazuri poate fi trenantd,
de aceea diagnosticul definitiv poate fi stabilit tardiv, uneori conditionand compli-
catii mai grave, precum volvulusul intestinal in zona respectivd, inflamatii pana la
necrozd, atunci cand este tapetat de mucoasd gastricd ectopicd. Duplicatiile pot
evolua in dimensiuni treptat, provocand simptome si complicatii importante, cum
sunt: obturarea, hemoragii masive sau chiar si un risc potential de transformare
maligna la varsta adultului [13, 14, 17, 18].

Examenul ultrasonografic permite vizualizarea peristaltismului peretelui
chistului, iar in cazuri rare pune in evidenta o modificare tranzitorie a formei si
conturului chistului din cauza unei contractii concentrice a lui si atunci cand tran-
sductorul rdméne nemiscat pe chist pentru o perioada [3, 19]. CT si RMN se utili-
zeazd pentru a stabili relatia dintre chist si structurile adiacente [11] si atunci cand
ultrasonografia prezinta date limitate. [2, 3, 8, 11].

DTD cu complicatii implica rar cele cinci straturi ale sale sau semnul de perete
dublu. Prezenta tesutului pancreatic ectopic afecteazd, prin enzimele sale, mucoasa
chistului producand inflamatie, pierderea straturilor anatomice, care sunt inlocuite
cuun perete gros, hiperemic. in cazurile date, semnul »configuratie Y” permite stabi-
lirea diagnosticului corect al DTD. Dacd mucoasa chistului contine si celule gastrice,
se va realiza o hemoragie, anemie, iar ecografic in chist pot fi observate niveluri de
lichid sau resturi ecogene. In infectie este prezenta ulceratia mucoasei chistului
si pot fi observate resturi interne. Extensia transmurald poate produce modificari
inflamatorii importante in mezenter. Duplicatiile cu localizare ileald, in apropierea
valvulei ileocecale, pot fi cauza unei invaginatii, iar examenul ultrasonografic rele-
veazd o masa chistica in interiorul invaginatului. Complicatia data necesita trata-
ment chirurgical in mod urgent. Studiile recente arata cd examenul ultrasonografic
al uterului gravid prezintd aceleasi semne, ca si examenul postnatal de duplicatie
intestinald: formatiune chistica cu ,perete dublu” si prezenta peristaltismului. Cu
toate acestea la ecografia prenatald, ,peretele dublu” nu este intotdeauna vizibil sau
poate fi vizibil partial si in acest caz necesitd un diagnostic diferential cu alte leziuni
chistice, cum ar fi cele mezenterice, omentale, ovariene si coledocice.

Dacad este posibil sa se demonstreze prezenta peristaltismului in peretele chis-
tului, se impune originea intestinala. Mentionam cd RMN are o valoare majord in
diagnosticul chisturilor abdominale fetale.

TC poate stabili localizarea si extinderea chistului, precum si complicatiile,
anomaliile asociate si relatia anatomica cu structurile adiacente, ceea ce nu diferd
cu mult de rezultatele USG. La tomografia computerizatd, duplicatia intestinald
prezinta o masa chisticd cu un perete subtire si ingrosarea usoara a peretelui intes-
tinului adiacent. Un perete ingrosat, bule de aer in interior si inflamatia perichistica
pot indica o duplicatie intestinald complicatd de infectie.

In managementul medico-chirurgical al duplicatiilor tractului digestiv un rol
important il au: starea generald a pacientului, localizarea chistului, indiferent daca
implicd una sau mai multe regiuni anatomice, sau daca structura sa este chistica
sau tubulara si comunica cu lumenul intestinal adiacent.
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Odata cu disponibilitatea pe scard larga a diagnosticului prenatal, DTD sunt
adesea diagnosticate prenatal. Momentul optim pentru efectuarea rezectiei la copii
cu diagnostic prenatal prestabilit nu este definit. Pentru a evita complicatiile, in
special ocluziile intestinale (invaginate), studiile recente releva necesitatea trata-
mentului chirurgical - chistectomie la etapele precoce, deci la etapele de stabilire a
diagnosticului.

Tratamentul DTD in formele asimptomatice raméne controversat. Comporta-
mentul clinic al duplicatiilor este imprevizibil. Acestea tind sa creasca in dimen-
siuni treptat si pot provoca simptome si complicatii importante care ar putea fi
fatale, cum ar fi obstructia, hemoragiile masive sau chiar un risc potential de trans-
formare maligna la varsta adulta.

Excizia timpurie este asociatd cu o morbiditate mai mica si o duratd scdzuta de
spitalizare, In comparatie cu excizia la pacientii simptomatici. Dupa rezectii DTD
complicate sunt raportate complicatii postoperatorii semnificative, comparativ cu
interventia chirurgicala electivd in cazurile asimptomatice.

Excizia chistului solitar poate fi luata in considerare, iar daca exista o comu-
nicare, uneori este necesard o rezectie a intestinului adiacent. Este importanta o
asigurare intraoperatorie ca chistul sd fie complet rezecat, pentru a evita recuren-
tele sau modificarile maligne [20].

In prezent, chirurgia minim invaziva devine o abordare electiva in marea majo-
ritate a chisturilor intestinale [21].

Concluzii

1. Duplicatiile tractului digestiv reprezintd o anomalie congenitald cu o inci-
denta si o prevalentd mai mare decat s-a raportat in trecut.

2. Tabloul clinic, markerii enzimatici, explordrile imagistice pot confirma
prezenta chisturilor intestinale atat in perioada fetald, cat si la nou-ndscut.

3. Explordrile imagistice detin un rol esential in transarea diagnosticului, cele
mai importante fiind ecografia abdominald, tomografia computerizata si
rezonanta magnetica-nucleard. Ecografia abdominald trebuie sa prezinte
explorarea imagisticd de rutind in evaluarea prenatald, preoperatorie si in
monitorizarea nou-nascutului cu DTD.

4. Tratamentul chirurgical este electiv si indicat in tratamentul chisturilor
intestinale. Tehnicile chirurgicale laparoscopice reprezinta o alternativa
acceptabild si pe viitor in tratamentul DTD.

5. Suportul nutritiv trebuie sa inceapd cat mai devreme pentru asigurarea nevo-
ilor energetice printr-o combinatie echilibrata de glucide-lipide, precum si
pentru profilaxia translocatiei bacteriene si a altor efecte secundare.

6. Complicatiile preoperatorii in DTD sunt frecvente si denota lipsa diagnos-
ticului precoce si de evaluare medicala. Hemoragia intrachistica, asocierea
sindromului enzimatic, inflamator si infectia sunt cele mai grave complicatii
ce influenteazd evolutia postopertorie.

7. Examenul histopatologic este metoda electiva in confirmarea diagnosticului
si a complicatiilor DTD.
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HERNIILE INTERNE ABDOMINALE LA COPII

Herniile interne abdominale apar pe parcursul vietii intrauterine. Herniile para-
duodenale sunt rare si rezultd in urma unui defect de fuzionare al mezocolonului
stang sau drept cu peretele posterior, creandu-se astfel un spatiu virtual. In acest
fel intestinul subtire poate fi sechestrat sau eventual obstructionat. Hernia internd
mezocolicd este rezultatul lipsei fixdrii mezenterului colonului stdng sau drept sau a
duodenului, ceea ce poate determina formarea unor spatii pentru herniere. Herniile
au fost descrise de Willwerth, Zollinger si Izant.

Manifestarile clinice sunt reprezentate de ocluzie intestinala intermitentd sau
recurentd, ulterior apar dureri abdominale,varsaturi, deseori constipatie. Trata-
mentul este chirurgical. Postoperator, pacientul va urma tratament antiaderential.

Caz clinic

Pacienta in varsta de 5 ani, sex feminin se prezintd pentru distensie abdominala,
dureri abdominale periombilicale permanente, periodic cu intensificarea lor, lipsa
emisiei de gaze si mase fecale pe parcursul a 3 zile.

Istoricul bolii: Copila chiar de la nastere prezenta crize de agitatie, dureri abdo-
minale de intensitate variabild, insotite de varsaturi repetate, alimentare si biliose,
distensie moderatd abdominald. Pe parcursul a 5 ani a urmat tratament simpto-
matic medicamentos, cu ameliorarea nelnsemnatd a stdrii generale. Prezinta retard
staturo-ponderal.

Examenul obiectiv: Starea generald gravda. Copil subponderal. Abdomenul
distensiat, marit in volum, moderat incordat, dureros la palpare pe toate ariile, dar
in special in regiunea periombilicald, unde se determind o formatiune de volum, nu
se exclude prezenta de anse intestinale. Semnele peritoneale slab pozitive, iar peris-
taltismul intestinal diminuat. La tuseul rectal - ampula goala, bianta, lipsa emisiei
de gaze si materii fecale.

La examenul radioimagistic in ortostatism, s-au depistat cateva nivele hidroae-
rice in etajul abdominal superior si cel mediu.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Diagnosticul prezumtiv la aceasta etapa este de Ocluzie intestinald mecanica
totald. Acesta se bazeaza pe datele anamnezei fizice si caracterul durerii, pe simp-
tomatologia ce o0 acompaniaza si rezultatul examenului obiectiv.

Ce alte patologii mai intrd in discutie?
Se vor analiza urmdtoarele afectiuni:

* Pancreatitd acuta.

* Apendicita acuta.

e Ulcerul gastro-duodenal.

e Tulburari functionale intestinale.

¢ Sindromul de malabsorbtie.

* Boala Crohn.
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Hernia strangulata.

Infarctul enteromezenteric.

Invaginatia intestinala.

Diverticulul Meckel cu bridd congenitala.
Volvulusul intestinal.

Pneumonia bazala.

Urolitiaza cu calculi ureterali.

Boala inflamatorie pelviana.

Chistul ovarian torsionat.

Ce semne clinice vd asteptati si decelati la examenul obiectiv?
In cadrul examenului obiectiv al abdomenului se pot descoperi anumite semne
importante pentru diagnostic:

Inspectie: miscdri peristaltice care se opresc intr-un anumit punct;

Palpare: abdomen nedureros, depistarea unei formatiuni de volum, ce repre-
zinta un conglomerat de anse intestinale, fiind prezentd si constipatia.
Percutie: prezenta unui timpanism juxtaombilical;

Austultativ: hiperperistaltism prin zgomote vii mai sus de locul obstacolului,
sau silentiu abdominal.

Tuseul rectal este obligatoriu in examenul obiectiv al unui potential sindrom
ocluziv.

Ce exploriri paraclinice putefi folosi pentru confirmarea diagnosticului?

Pentru a exclude alte cauze care pot determina aparitia unor mase la nivel abdo-
minal se pot utiliza:

Ultrasonografia abdominald care va evidentia anse intestinale dilatate, colectii
lichidiene interintestinale.

Radiografia tractului digestiv cu masd baritatd — la 30 min, 3h, 9h, si 24h va
evidentia locul obstructiei, nivele hidro-aerice in cadru rare si mari, stoparea tran-
zitului intestinal.

Examenul prin tomografia computerizatd sau angiografia mezentericd.

TC joacd un rol net superior, in comparatie cu alte metode imagistice, in identi-
ficarea localizdrii cauzei obstructiei si a prezentei modificérilor ischemice la nivelul
intestinului implicat.

Enumerati complicatiile care pot surveni in evolutia spontand a bolii?
In lipsa tratamentului, pot apdrea patologiile:

strangularea sau obturarea lumenului intestinului, intrinseca si extrinseca.
necroza intestinului cu perforatia lui,

peritonita difuza sau generalizata,

infarctul enteromezenteric,

soc, sepsis abdominal.

Care sunt obiectivele terapiei in acest caz?
Tratamentul corect al unui pacient cu sindrom ocluziv va urmari obiectivele:

este obligatorie instalarea unei sonde nazogastrice; cu cat initierea terapiei
este mai rapidd, mai precoce, cu atat prognosticul va fi mai bun,
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* decompresiunea tractului digestiv;

¢ reechilibrarea hidroelectrolitica, acido-bazica,

* tratamentul chirurgical va fi adresat etiologiei obstructiei.

» profilaxia recidivelor prin administrarea pre-, intra- si postoperatorie a anti-
inflamatoarelor si tratamentului antiaderential.

Enumerati principalele etape ale interventiei chirurgicale

* Laparotomie mediand sau transrectald pe dreapta.

* Revizia cavitdtii abdominale, cu depistarea factorului cauzal al ocluziei intes-

tinale.

La pacienta datd, intraoperator s-a determinat un conglomerat din ansele
intestinului subtire, situate intr-un buzunar peritoneal, central. Ansele intestinale
viabile, au fost extrase din buzunarul peritoneal, s-a efectuat adezioliza, defectul
peritoneal si mezenteric suturat cu fire de capron. S-a administrat in mezou sol. de
Novocaini 0,25 %, cu drenarea cavitdtii peritoneale cu doud lame de manusa.

Ce complicatii pot surveni in perioada postoperatorie?
Sunt posibile urmatoarele complicatii:
* ocluzie intestinald paretico-aderentiald postoperatorie functionald sau

mecanica.
* peritonitd,
e fistule,

¢ stenoze intestinale.

Ce atitudine postoperatorie recomandati?

Tratament antibacterian, antidolor, antiaderential, antiinflamator si anticito-
kinic. Medicatie pentru reluarea tranzitului intestinal. Reluarea alimentatiei ente-
rale cu prudentd pentru a preveni complicatiile chirurgicale generale pulmonare.

Discutii

Hernia interna abdominala este definitd ca proeminenta viscerelor abdomi-
nale, mai frecvent a anselor intestinului subtire (ileon, jejun), prin defectele mezen-
terului, omentului sau buzunarelor peritoneului, intr-un spatiu virtual din cavitatea
abdominala si pelviana. Orificiile (spatii virtuale) herniale sunt congenitale, inclu-
zand atat foramine normale cat si deschideri neobisnuite, care rezultd din anomalii
ale atasamentului peritoneal si dereglarea etapei a 3-a de rotatie interna si fixare a
intestinului (fig. 1).

Hernia interna poate fi adevarata, avand sac hernial implicdnd uneori tot intes-
tinul subtire sau doar un segment, si falsa, fiind prezent doar defectul, iar herniile
sunt asimptomatice timp de duratd. Primele simptome sunt cele de ocluzie intes-
tinald recidivantd prezente la diferitre varste. Desi sunt relativ rare, ele reprezinta
o afectiune care poate pune viata in pericol si care este o urgentd chirurgicala,
deoarece prezenta intestinului intr-unul dintre defecte, dacd nu este diagnosticat
si tratat, poate duce la obstructie intestinala acutd cu evolutie rapida in strangulare
si ischemie.
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Fig. 1. Hernie interna, A) localizarea si B) aspectul herniei interne.

Cea mai frecventa manifestare clinicd a unei hernii interne abdominale este
a stranguldrii intestinului subtire, care apare dupa o obstructie. Manifestarile
clinice variaza de la simptome digestive usoare pana la abdomen acut, deoarece
severitatea simptomelor se refera atat la durata cat si la reductibilitatea herniei,
la prezenta sau absenta stranguldrii si a incarcerdrii. Herniile interne pot ramane
mult timp silentioase din punct de vedere clinic, dacd sunt usor de redus, dar cele
mai mari provoacd adesea un disconfort usor, variind de la dureri epigastrice vagi,
constante pand la dureri intermitente periombilicale, distensie abdominald, greata
si varsaturi. Examenul fizic poate dezvalui o masd palpabild de bucle herniate cu
sensibilitate localizata.

Clasificarea herniilor interne este reprezentata in figura 2, cele mai frecvente
fiind herniile transmezenterice si herniile Treitz.

Fig. 2. Anatomia herniilor: 1a - hernie paraduodenala pe stanga, 1b - hernie praduodenala pe
dreapta, 2—-hernie prin orificiul Winslow; 3—hernie pericecald; 4 —hernie asociata sigmoid-mezocolonicg;
5 - hernie transmezentericd; 6 — hernie transomentald; 7 - hernie supravezicald si pelviana. Asterisk —
omentul mare pozitionat lateral. (https://www.ncbi.nlm.nih. gov/pmc/articles/PMC6625567/).
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Concluzie

Herniile interne abdominale reprezinta afectiuni rar intélnite, dar trebuie luate
in considerare in diagnosticul diferential in durerile abdominale acute, in special,
in prezenta simptomelor de ocluzie intestinald. Examenul imagistic, ecografia
abdominala si CT cu angiografie, RMN joaca un rol-cheie in detectarea si evaluarea
ocluziilor intestinale. Examenul imagistic permite de a stabili sediul ocluziei, starea
organelor adiacente, prezenta lichidului intraperitoneal si de a argumenta nece-
sitatea interventiei chirurgicale. Pacientii cu hernie internd abdominald necesitd
evaluarea atentd de durata clinico-paraclinica postoperatorie si vor urma tratament
antiaderential (Serrata, Wobezym, Cuprenil) si antiinflamator (preparate nesteroi-
diene), anticitokinetic etc.
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ATREZIA CAILOR BILIARE

Pacientul M.M. in varstd de o luna a fost transferat pe linia ,AVIASAN” din SC
Balti, cu semne concludente de focar intracerebral si icter moderat. La TC (fig.1) se
apreciaza hematom subdural in stadiul subacut cu distribuire difuza in emisfera
cerebrala dreapta.

Fig.1. CT cerebrald. Hemoragie subdurala.

Dupad o pregdtire preoperatorie a fost supus interventiei chirurgicale pentru inla-
turarea hematomului cu hemostaza lojei intracerebrale. Perioada postoperatorie a
decurs cu agraviri periodice. In a 3-a zi postoperator, la vizita medicului de garda, a
fost suspectatd o patologie congenitala a sistemului hepatobiliar. Anamnestic: copil
ndscut din prima sarcing, care a decurs in primul trimestru cu toxicoza neinsem-
nati. Masa corporala la nastere 3,2 kg, tegumentele icterice. In a 4-a zi — externat la
domiciliu. Copilul a fost evaluat de medicul de familie, presupus diagnosticul de
icter fiziologic, mai apoi cu icter fiziologic prelungit. In pofida tratamentului infu-
zional, fototerapeutic si hepatoprotector, icterul se mentine. La varsta de o luna
se interneaza in IMSP SR Filesti cu simptomatologie neurologica de focar, ulterior
fiind transferat in IMSP SC Balti.

In stabilirea diagnosticului prezumtiv este necesara diferentierea diagnostica cu
urmatoarele patologii:

e Hepatitd neonatala

* Boala hemoliticd a nou-nascutului

* Sindrom de colestaza

* Atrezia cdilor biliare

* Chist congenital de coledoc

* Fibroza hepatica congenitalda

¢ Sindromul Dubin-Johnson

* Paucitatea ducturilor biliare

* Boala Carolli

e Litiaza biliard complicata cu litiaza coledociana
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* Sindromul bilei vascoase

* Colangita sclerozanta

* Colestaza intrahepatica familiald progresiva
* Sindromul Gilbert

e Sindromul Crigler-Najar

* Sindromul Rotor

Ce semne clinice vd asteptafi sd prezinte?

Semnul primordial in stabilirea diagnosticului de atrezie a cdilor biliare este
icterul colestatic prelungit (fig.2), persistent, preponderent prezent in primele
sdptamani de viata, mai rar fiind congenital, scaune acolice si urind hipercroma.

Fig. 2. Icter.

La examenul obiectiv, pacientul prezintd hepatomegalie, splenomegalie
pronuntatd, prurit, coagulopatie complicatd cu sindrom hemoragic, manifes-
tate prin petesii si echimoze. Ascita si colateralele venoase de pe abdomen pot fi
prezente doar la pacientii in stadiul tardiv al bolii sau in starea generald decom-
pensata. Palpator: ficatul indurat, neregulat, iar marginea rotunda, bine conturata.

Ce explorari paraclinice solicitati in vederea confirmarii diagnosticului?

In scopul concretizarii diagnosticului si diferentierii diagnostice, sunt indicate
urmatoarele examinadri clinico-paraclinice:

* Hemoleucograma si markerii biochimici ai sangelui

* Analiza sumara si biochimia urinei

* Scalocolurometrie

e Ultrasonografia organelor abdominale si a rinichilor

* Doppler duplex color al patului vascular prehepatic

* Videoendoscopia digestiva superioara

* TC cu angiografie, faza venoasa si arteriald

* IRM inregim colangiografic

* Scintigrafia hepato-lienald in dinamica

Dintre investigatiile de laborator, o importantd diagnosticd deosebita detin bili-
rubina totala si fractiile ei, preponderent bilirubina directd, care in cazurile de ACB
este considerabil maritd, persistentd, pe fundalul chiar al tratamentului conservator
si numai cu regresie dupa interventia chirurgicala. In paralel, se mai constata si
nivele sporite ale transaminazelor, GGTP, fosfatazei alcaline, lactatdehidrogenazei,
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colesterolului, amilazei, betalipoproteinei, fosfolipidelor, 5 nucleotidazei, precum
si diminuarea coagulopatiei, indicilor de protrombina, ai fibrinogenului, timpului
de coagulare, ale mediatorilor inflamatiei, interleukinei, TNF si dereglarea functiei
de sinteza a albuminei si proteinei totale.

De mentionat ca in cazul ACB, markerii biochimici sus-enumerati se normali-
zeaza dupa tratamentul conservator, care este un indiciu important in diferentierea
diagnostica.

Ecografia abdominald are o specificitate redusa in stabilirea diagnosticului de
ACB, dar este utild in diferentierea diagnostica cu alte afectiuni.

Videoendoscopia digestiva superioard detine un rol major in stabilirea si dife-
rentierea diagnosticului. Este demonstrat cd la 100 % din pacientii cu ACB bila
liberd in duoden este absenta.

Doppler duplex color al sistemului hepatobiliar ne permite aprecierea fluxului,
volumului si vitezei sangvine transhepatice, cu diferentierea cailor biliare extrahe-
patice pe parcurs.

Tomografia computerizatd cu angiografie, atat in faza arteriala cat si in cea
venoasd, pune in evidentd perfuzia arterio-venoasa transhepaticd cu excluderea
trombozei venei porte.

Un rol decisiv in stabilirea diagnosticului de ACB ii revine RMN (fig. 3) in regim
colangiografic, care permite vizualizarea cdilor biliare, atat intra- cat si extrahepa-
tice, cu aprecierea nivelului de atrezie, gradului de afectare parenchimatoasa.

o

Fig. 3. RMN in regim colangiografic fira contrast.

Care este tactica medico-chirurgicald in atrezia cdilor biliare?

Scopul tacticii medico-chirurgicale in ACB este restabilirea fluxului biliar, utili-
zand una din cele douad tactici chirurgicale: procedeul chirurgical Kasai (portoente-
rostomia) (fig. 4) sau transplantul de ficat.

Studiul arata cd forma embrionara a ACB nu poate fi rezolvata prin procedeul
Kasai, transplantul de ficat fiind unica optiune terapeutica.

Procedeul chirurgical Kasai (portoenterostomia) are o rata de succes mai rele-
vantd in primele 60 de zile de viata.
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Fig. 4. Procedeul Kasai

1. Operatia Kasai. Etapele tratamentului chirurgical:

2. Drept reper anatomic al hotarelor placii ductale serveste artera hepatica si
bifurcarea venei porte.

3. Aplicarea buclelor de siguranta pe artera hepatica dreapta in scopul preve-
nirii hemoragiei si vizualizarii placii ductale.

4. Prepararea calusului fibros

5. Sectionarea jejunuluila 20 cm de la ligamentul Treitz, pentru pregdtirea unei
anse RouxinY

6. Jejuno-jejunostomie termino-laterala sub unghi.

7. Aplicarea portoenterostomiei.

Care este conduita postoperatorie si evaluarea de duratd a acestor pacienti?

Postoperator, alimentarea precoce este incurajatd deoarece contribuie la
secretia biliara si la un efect favorabil asupra functiei hepatice. Se initiaza terapia
colereticd cu acid ursodezoxicolic (20-30 mg/kg zilnic in 2 prize), fenobarbital in
doza de 5-10 mg/kg zilnic, pentru activarea pe un timp indelungat a enzimelor
microzomale ale reticulului endoplasmatic hepatocitar. Masuri obligatorii sunt
monitorizarea markerilor biochimici (bilirubina directa in corelar cu cea indirecta,
GGTP, ALT, AST, amilaza, proteina totala, albumina etc.), coagulograma, hemoleu-
cograma, urograma, evaluarea mediatorilor inflamatiei, citokinelor, TNF etc.

In prezenta complicatiilor, in special in colangita postoperatorie, se indica trata-
ment antibacterian, coleretic, infuzional si administrarea corticosteroizilor.

Evolutia cazului

In urma analizei minutioase a datelor clinice ale pacientului in varstd de 1
luna, a examindrilor paraclinice, a fost stabilit diagnosticul de ACB forma embri-
onarad - indicatie absoluta pentru transplantul hepatic, fapt ce a impus selectarea
si efectuarea tratamentului infuzional de dezintoxicare, hepatoprotector, coleretic
si alimentare parenterald pe o perioada pana la selectarea donatorului. La varsta

168



CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

de 4,5 luni, copilul a fost internat pentru transplant hepatic de la donator in viata
(tata fiind cel mai compatibil). Transplantul hepatic s-a efectuat cu succes. Evolutie
posttransplant fard complicatii. In prezent dezvoltarea fizica si intelectuald a copi-
lului corespunde varstei. Imunosupresia se efectueaza cu Prograf 0,5 mg de 2 ori/zi
la orele 8:00 si 20:00.

Discutii

Studiile recente aratd ca in perioada neonatald, la a 3-a zi, hiperbilirubinemia
neconjugatd poartd caracter fiziologic (icter fiziologic); 2-15 % din nou-nascuti
pastreazd aceasta caracteristica si dupd 2 saptamani postnatal si se defineste ca
icter fiziologic prelungit (14-24 zile), iar 0,2-0,4 % din ei prezinta icter mecanic, fara
colestaza hepaticd sau alte tulburari ce ar deregla fluxul biliar.

De mentionat cd in diagnosticul atreziei biliare la debutul bolii la pacientul cu
hiperbilirubinemie conjugatd, este caracteristica lipsa manifestdrilor clinice clare
cu referire la destructia hepatocelulara.

Modificarile scalocolurometriei, dupd administrarea testului cu acid urso-
dezoxicolic, ne permit diferentierea diagnosticd a ACB de alte patologii hepatice
complicate cu sindrom de colestaza.

Mentiondm c4, la 3 sdptamani de viatd, la copiii cu ACB excretia bilei este absenta
in duoden complet, fapt ce poate fi confirmat la FGDS. Reluarea tranzitului biliar
in cazul unei reusite interventii chirurgicale Kasai are loc pana la 30 zile postope-
rator, iar functia hepaticd se restabileste timp de cativa ani. Dinamica accelerata
de destructie hepatocelulara este complicata cu ciroza hepatica biliara, HTP intra-
hepaticd, ascitd, varice esofagiene cu hemoragie digestiva superioard, hemoroizi cu
hemoragie digestiva inferioard. Malabsorbtia vitaminelor liposolubile contribuie la
dezvoltarea anemiei, malnutritiei si retardului ponderal si psihoemotional, la aparitia
rahitismului, xantoamelor palmelor si genunchilor, dereglarilor neuromusculare.

In atrezia cdilor biliare unica solutie este tratamentul chirurgical, iar masurile
generale preoperatorii includ administrarea parenterala de vitamine liposolubile
AB,D,EK; trigliceride cu lant mediu ca sursa de grasimi (Lipofundin, SMOFlipid
etc.), desensibilizante pentru atenuarea pruritului cutanat. Administrarea vit K (1-2
mg/kg/zi) se efectueaza cu 3 zile preoperator, iar alimentatia orala este sistatd cu 8
ore preoperator.

Operatia Kasai este tratamentul de electie al atreziei biliare extrahepatice, deve-
nind standardul chirurgical in atrezia cdilor biliare extrahepatice. Ea a fost efectuata
pentru prima data in 1957 de cdtre marele chirurg nipon Kasai, fiind recunoscuta la
nivel mondial in 1968, dupa publicatiile in limba engeza.

Aceasta tactica are mai mult succes fiind aplicatd in formele extrahepatice de
atrezie a cdilor biliare intraoperator. Ficatul se expune spre peretele abdominal
anterior pentru a avea acces larg la fisura hepatica transversala si la efectuarea
anastomozei largi.

Rata de supravietuire dupa procedura Kasai peste 10 ani este de 40-46 % si
continud sa creascd. In pofida rezultatelor de succes inregistrate in intreaga lume,
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doar 20-30 % dintre pacienti supravietuiesc 20 de ani si mai mult, fara ali se efectua
transplantul hepatic.

Succesul procedeului Kasai depinde de diagnosticarea precoce a ACB, aplicarea
portoenterostomiei pand la maxim 90 zile postnatal, cu respectarea stricta a tehnicii
operatorii, prevenirea complicatiilor, monitorizarea postoperatorie adecvata.

Portoenterostomia trebuie sd anticipeze sclerozarea ireversibilda a ductelor
biliare intrahepatice. Obtinerea unui flux biliar evident de peste 10 mg bilirubina pe
zi poate fi apreciata ca o reusitd a tratamentului chirurgical.

Traumatismul operator in primele 3 luni de viatd pe fondul modificarilor severe
hepatice, hemostatice, dereglarii proceselor biochimice impune corectia deregla-
rilor metabolice si necesitatea stimuldrii barierei imune. In acest sens este absolut
indicatd vitaminoterapia — un antioxidant eficient, care stimuleazd sinteza facto-
rilor de coagulare. In a 3-a zi postoperator, este indicata administrarea complexului
de vitamine ABDEK per os, care va stimula modificarile metabolice, coleretice, fiind
un imunomodulator si gastroprotector.

Diminuarea rapidd a sindromului colestatic cu revenirea markerilor biochimici
in limitele normei in primele 6 luni postoperator este un semn favorabil de supra-
vietuire de lungd durata, pe cand prezenta icterului pana la 1 an cu mentinerea
destructiei hepatocelulare, ne indicad necesitatea planificarii transplantului hepatic.
Reusita interventiei chirurgicale se apreciaza prin aparitia scaunului colorat la a
10-a zi postoperator, iar la 6 luni bilirubina totald nu depaseste 50 mcmol/l.

Marea majoritate a chirurgilor sustin ipoteza transplantului de ficat la copiii
cu atrezie biliard, initial, fapt ce ar exclude riscul pe termen lung pentru evaluarea
operatiei Kasai. Alti autori propun transplantul de ficat ca prima optiune doar la
acei pacienti la care diagnosticul atreziei biliare a fost stabilit peste 120 de zile de la
nastere, sau la cei cu modificari histologice nefavorabile. in prezent, in comunitatea
chirurgicald prevaleaza opinia efectudrii initiale a interventiei chirurgicale Kasai,
transplantul de ficat fiind o abordare in cazurile neeficientei portoenterostomei.

Este deja un fapt demonstrat cd pacientii care nu au beneficiat de drenarea
biliard primara (15-30 %) dezvoltd insuficientd hepatica progresiva, tratamentul
optim in cazul lor fiind transplantul de ficat.

Concluzii

1. Atrezia biliard este una din cele mai frecvente cauze ale icterului obstructiv
extrahepatic la nou-néscuti si una din indicatiile pentru transplantul hepatic
la copii.

2. Atrezia biliara nerezolvatd chirurgical si medical reprezintd o afectiune pedia-
tricd grava, care are tendinta de a evolua in cirozd, insuficientd hepatica si deces.

3. Portoenteroanastamoza (operatia Kasai) efectuatd cat mai timpuriu (pana la
60 zile postnatal) sporeste considerabil speranta la viata.

4. Rata deceselor postoperatorii dupd interventia chirurgicala Kasai este de
0-0,5 %. Aparitia scaunelor colice si micsorarea nivelului de bilirubina pe
parcursul a 10-14 zile ne indica rezultatul bun al tratamentului efectuat.

5. In cazurile decompensate, cele tardiv diagnosticate, transplantul hepatic
ramane unica optiune de tratament medical.
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EPIFIZIOLIZA JUVENILA A CAPULUI FEMURULUI

Pacientul in varsta de 10 ani, sex masculin, se prezintd pentru dureri la nivelul
articulatiei de genunchi si sold pe stanga si schiopdtare pe membrul inferior
respectiv. Debutul maladiei a survenit in urma unui traumatism prin cddere in
timpul jocului in aer liber, cu aproximativ 10 ore pana la adresare. Anterior acestui
traumatism, copilul acuza periodic dureri de intensitate usoard si medie in regi-
unea genunchiului si a soldului pe stanga, care se intensificau dupa un efort fizic.
Nu s-a adresat la medic si, respectiv, nu a beneficiat de investigatii si tratament.

Examenul obiectiv descrie un habitus obez al pacientului, mers cu schiopa-
tare pe membrul inferior pe stanga, rotatia externd a acestui membru. Se atestd
la palpare dureri in regiunea trohanteriana pe stanga, limitare de flexie si rotatie
interna in sold, semnele Thomas si Drahman pozitive.

Care este diagnosticul prezumtiv?

In baza datelor obtinute putem suspecta epifizioliza juvenild a capului femu-
rului pe stanga. Diagnosticul clinic se bazeaza pe aspectul caracteristic al paci-
entului, acuzele prezentate, pozitia patologica a membrului inferior si dereglarea
functionala.

Ce alte patologii mai intrd in discutie?
Diagnosticul diferential se va face cu:

e Contuzia traumatica a soldului pe stdnga
e Maladia Perthes

¢ Coxavara

* Articulatia displastica de sold

Care sunt semnele clinice de bazd care ne impun suspectarea epifiziolizei

Jjuvenile a capului femurului?

Este tipica pentru aceastd patologie pozitia patologica de rotatie externd a
membrului inferior asociata cu dureri si dereglare functionala (redoare de flexie in

sold - semnul Thomas pozitiv).

Ce exploriri paraclinice solicitafi in vederea sustinerii diagnosticului?

* Radiografia articulatiilor de sold, incidenta ,en face” — evidentiaza linia Klein
care este tangenta la marginea superioara a capului femurului.

* Radiografia articulatiilor de sold, incidenta Lauenstein — evidentiaza depla-
sarea inferioara a capului femural.

Cea mai mare valoare diagnostica revine radiografiei articulatiilor de sold,
incidenta Lauenstein!

Ce complicatii pot surveni in evolutia spontand a bolii?
Cele mai frecvente complicatii sunt:

1. Hondroliza

2. Coxartroza

174



CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

Ce tratament recomandati?

In prima etapa se impune tratament ortopedic prin tractiune scheletara cu o
durata de 10-18 zile cu greutdti mari de 4-6 kg cu scopul reducerii deplasarii capului
femural si obtinerea pozitiei adaptate a capului la colul femural (fig.1). A doua etapa
este interventia chirurgicald care presupune fixarea capului femural la col cu brose,
obtinandu-se astfel sinostozarea (fig.2). Postoperator, se aplicd procedeul cizma
ghipsatd de derotare.

Fig. 1 Aspect r-logic: EJCF gr. IIT Fig. 2 Acelasi pacient dupd tractiune.

.

|

Fig.3 Fixarea cu brose Kirschner Fig. 4 Rezultat la distanta.
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Care sunt avantajele acestei metode?

Prin tractiune continud obtinem adaptarea lentd, fard traumatizare, a capului
femurului la col. Fixarea cu brose a capului la colul femural permite realizarea
sinostozei fard interventie intraarticulard si, ca rezultat, se evitd dereglarile ische-
mice locale si degenerativ-distrofice care pot aparea ca urmare.

Ce atitudine postoperatorie recomandafi?

Postoperator copilul se afld in imobilizarea aplicatad pe o durata de 4-6 saptamani.
Apoi se recomanda kinetoterapie fard sprijin pe membrul inferior afectat, ulterior
sprijin dozat in cérje cu supravegherea si consultul ortopedului. Ablatia fixatoarelor
se recomandd cand este complet recuperatd functia in articulatia soldului.

Enumerati factorii care favorizeaza dezvoltarea acestei patologii
1. Obezitatea

2. Suprasolicitarea articulatiilor de sold

3. Microtraumatizarile frecvente ale soldului

4. Dereglarile locale de microcirculatie

Ce metode de profilaxie sugerati?

Profilaxie in aceastd patologie nu exista, dar recomanddm:

1. Mod de viata sdndtos cu evitarea sedentarismului

2. Alimentatie corectd si specificd varstei copilului, bogatd in proteine, vita-
mine si minerale.

3. Evidenta la medicul endocrinolog (la necesitate)

Discutii

Epifizioliza juvenild a capului femurului in perioada prepubertara si pubertard
prezinta o deplasare a capului femurului, in majoritatea sa idiopaticd, rareori dupa
un efort neinsemnat sau trauma minima. Factorii care intervin in declansarea epifi-
ziolizei si se considera provocatori, sunt factorii endocrini si factorii mecanici.

Existd o particularitate de afectare a soldului: epifizioliza evolueaza la debut
unilateral, ca mai apoi, peste 1,5-2 ani, sd apard uneori si pe partea opusa.

Particularitdtile patologiei constau in aceea cd datoritd diverselor cauze in regi-
unea fizard proximald de femur se dezvoltd o transformare patologica a zonei date
si a tesutului osos din colul femural. Datorita acestor modificari bazate preponde-
rent pe deregldrile hormonale are loc deplasarea capului femurului spre inferior si
posterior prin doud componente: glisare (deplasare liniard) si basculare (deplasare
unghiulard).

Clasificarea

Se diferentiaza 3 forme, 3 stadii si 3 grade de epifizioliza juvenila a capului femu-
rului.

1. Forma acuta, apare dupd un traumatism evident.

2. Forma cronica.

3. Forma acutd pe fond cronic, se depisteaza in peste 50 % de cazuri.
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Trei stadii:

1. Stadiul asimptomatic.

2. Stadiul cu simptome evidente.

3. Stadiul consecintelor.

Gradele de deplasare

I - deplasare usoara sub ¥ din linia epifizard, sub 33 %, pana la 5-10°

IT - deplasare medie, intre ¥4 si %% din linia epifizard, 33-50 %, 10°- 40°.

[T - deplasare severd, peste %2 din linia epifizard, peste 50 %, peste 40°.

Epifizioliza juvenila a capului femurului poate fi diagnosticata cu precizie doar
dupa cercetarea radiologicd a articulatiei de sold bilateral. Examinarea bilaterald are
o importanta deosebita in stadiul asimptomatic, in forma cronicd, in gradul I. Este
obligatoriu de efectuat radiografia anteroposterioara si in pozitia dupa Lauenstein.
Semnele radiologice incepiente sunt prezentate prin majorarea in latime a zonei
fizare cartilaginoase a capului femurului, pe fond de osteoporoza - zona colului
femural, la hotar cu zona fizard, isi pierde trabecularizarea normald. Pe parcurs, cu
avansarea procesului de alunecare a capului femurului, radiologic, se determina
semnul cardinal - linia Klein.

Epifizioliza juvenild a capului femurului este o patologie a soldului complicata
din punctul de vedere al dificultatii stabilirii diagnosticului precoce, al rezultatelor
putin satisfacatoare si al complicatiilor care pot surveni, indiferent de caracterul
tratamentului.

Scopul tratamentului constd in obtinerea sinostozei pe zona fizard a capului
femurului cu colul femural. Cu cat mai corect anatomic se va obtine aceasta sinos-
toza cu atat mai bune vor fi rezultatele tratamentului. Ultimele vor fi in depen-
denta directa de modalitatea obtinerii corectiei anatomice: cu cat mai blande sunt
manoperele de repozitie, cu atat mai bune vor fi rezultatele functionale, si invers
- 1n manopere ortopedice fortate corectia exactd nu va asigura un rezultat functi-
onal bun.

Dupa inldturarea pozitiei patologice a membrului inferior este indicata inter-
ventia chirurgicald. Se efectueaza fixarea cu 3 brose Kirschner, introduse din zona
subtrohanteriand transosos prin colul femural, zona fizara si 8-10 mm in epifiza
capului femural (nu se recomanda traversare prin stratul cartilaginos hialin al
capului femurului si corespunzator nici prin articulatia de sold). Nu suntem de
acord cu folosirea fixatoarelor majore, cum ar fi suruburi, placi masive, introdu-
cerea cdrora provoaca majorarea tensiunii intraosoase, ceea ce duce la dereglari
de circulatie sangvina. Din acest punct de vedere brosa Kirschner este cel mai fin
fixator si cel mai putin traumatic. Fixarea in trei puncte este satisfacdtoare, luand
in considerare cerintele biomecanice. Imobilizarea externd cu aparat ghipsat in
forma de cizmulita de derotare este suficienta pe o durata de 4-6 saptamani. Ablatia
broselor se recomanda de efectuat dupa restabilirea functiei satisfacatoare in arti-
culatiile membrului inferior.

Este binevenit tratamentul de recuperare sanatorial. Este interzis efortul fizic si
sportul, permis inotul. n patologia unilaterald pacientul si parintii acestuia trebuie
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sd fie informati despre pericolul de afectare a articulatiei opuse. In caz de aparitie a
semnelor de alarma este indicata adresarea imediata la specialist.

In cazuri tardive cu sinostozare in pozitie vicioasd, cea mai argumentata corectie
chirurgicald este osteotomia intertrohanteriand. Orice interventie chirurgicala
intraarticulara prezinta mare pericol pentru dereglari circulatorii in regiunea proxi-
mald de femur, cu eventuale complicatii in forma de hondroliza si coxartroza.

Concluzii

1. Diagnosticul epifiziolizei juvenile trebuie efectuat in primul stadiu si in
gradul I, cand

sunt semnele incipiente ale patologiei.

2. Scopul tratamentului constd in obtinerea sinostozei pe zona fizara a capului
femurului cu colul femural.

3. Tratamentul ortopedic nu este unul definitiv, iar tratamentul chirurgical
survine dupd pregdtirea ortopedica.

4. Copiii cu epifizioliza juvenild a capului femurului necesitd supraveghere
pana la finalizarea cresterii.
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SCOLIOZA IDIOPATICA LA COPIL CU INSUFICIENTA TORACICA

Caz clinic: V., 13 ani 10 luni, sex femenin, se prezintd in clinica de vertebro-
logie pediatricd a CNCP ,Natalia Gheorghiu” pentru diformitate majora a coloanei
vertebrale, dureri de spate persistente, care fac sezutul pe scaun imposibil, sldbi-
ciune pronuntatd care nu-i permite sa parcurga distanta de circa 2 kilometri pana
la scoald. Pe parcursul ultimului an, respiratia a devenit anevoioasa, face frecvent
pneumonii, somnul dereglat.

Anamneza vietii: Fetita este primul copil in familie, ndscutd din prima sarcina
cu greutatea de 3 kg. In copildria precoce, mama a observat unele abateri in dezvol-
tarea fizica a copilului: a sezut la 10 luni, mersul la un an si trei luni. Fetita nu a fost
activd. La varsta de 3-4 ani obosea permanent, se cerea in brate, s-a asociat si deficit
ponderal. Parintii sunt sanatosi. Rudele apropiate cu diformitati ale coloanei verte-
brale sau alte anomalii ale aparatului scheletal nu sunt. Menarha inca nu a aparut.

Specificati care este diagnosticul prezumtiv?

Cel mai probabil diagnostic la etapa datd este diformitate decompensata
(dezechilibratd) a coloanei vertebrale cu compresiunea organelor cutiei toracice.

Semnele clinice sunt confirmate de manifestarile obiective.

Ce vd asteptati si decelati la examenul obiectiv?

Anamneza bolii: La varsta de sase ani pacienta a fost spitalizatd in sectia de
ortopedie unde a urmat tratament conservator, fiind mai apoi repetat spitalizata
in diverse institutii medicale. De la sase pand la opt ani a purtat corset la indicatia
reabilitologului. Pe tot parcursul evolutiei diformitatii coloanei vertebrale fetita nu
a fost evaluata de vertebrolog.

La varsta de 8 ani, a fost consultata si apoi internatd pentru examinare aprofun-
datd si tratament chirurgical in Clinica de vertebrologie, ortopedie si traumatologie
pediatrica a Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,Natalia
Gheorghiu”.

Status la internare.

Status ortopedic. Examenul clinic: Starea generald este gravd. Se deplaseaza
lent, aplecdrile in diferite directii ii provoaca dureri de spate si sunt limitate. Se
determina un deficit ponderal evident. Masa musculara este prezenta slab. Tegu-
mentele sunt curate, palide. Se determind o deviatie pronuntatd in plan frontal
a coloanei vertebrale de la Th2-Th12 dreapta, se mai observa un dezechilibru al
umerilor si asimetrie marcantd a omoplatilor, un gheb costal ascutit (7 cm) cu varful
la nivelul vertebrelor Th7-Th10 (fig.1).

Examenul din fata evidentiaza o deformare pronuntata a cutiei toracice, umarul
drept este mai sus si mai lung. Examenul in pozitie orizontald nu a fost posibil din
cauza sindromului algic in piept si spate. Bolnava a fost spitalizata.

Statusul neurologic. Forta musculard a membrelor inferioare este scdzuta.
Reflexele osteotendinoase sunt in dinamism mediu. Sensibilitatea nu este dimi-
nuatd. Concluzia neurologului: Hipotonie musculara.

179



CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

Fig. 1. Deviatia pronuntata in plan frontal a coloanei vertebrale de la Th2-Th12 dreapta,
ghebul costal ascutit (7 cm) cu varful la nivelul vertebrelor Th7-Th10.

Ce alte afectiuni intrd in diagnosticul diferential?

In discutia cauzei diformititii coloanei vertebrale se va face diferentierea cu:
* O tumoare a maduvei spindrii, coloanei vertebrale;

e Siringomielia;

e Tuberculoza;

¢ Scolioza congenitald;

* Diformitdtile idiopatice;

¢ Afectiuni inflamatorii, vasculare

Ce exploriri imagistice solicitafi pentru certificarea diagnosticului?

Explordrile imagistice sunt utile atat pentru stabilirea diagnosticului cét si
pentru stadializarea afectiunii. Cele mai importante sunt:

Examenul radiologic al coloanei vertebrale— diformitate scolioticd toraco-lom-
bara a coloanei vertebrale, unghiul diformitatii scoliotice al coloanei 128° (fig.2),
coloand rigida.

Fig. 2. Diformitate scoliotica toraco-lombara a coloanei vertebrale.

180



CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

Tomografia computerizatda cu angiografie si rezonanfa magneticda — absenta
datelor de tuberculozd, siringomielie, proces de volum al maduvei spindrii si
coloanei vertebrale.

Scintigrafia pulmonard- aidentificat modificari pronuntate de circulatie sang-
vind pulmonara (fig.3).

Fig. 3. Modificiri pronuntate de circulatie sangvinid pulmonara.

Spirografia. Dereglarea functiei de ventilatie pulmonara, forma restrictiva gr.
[II-IV. Tulburédri de conductibilitate a bronhiilor de calibru mic.

Diagnostic. Scolioza idiopaticd toraco-lombara spre dreapta gr IV (extrem de
grava), in stare de progresare, decompensata, cu dereglarea functiei de ventilatie
pulmonard, forma restrictiva gr. III-IV.

Stadializarea diformitatii coloanei vertebrale (dupa B. [I. Yaksiun):

Gr I de scoliozd - curbarea slab detectabila a coloanei vertebrale in plan frontal,
cu disparitia curburii in pozitie orizontala. Asimetria umerilor si a scapulelor in
cazul celor toraco-lombare si toracice, a taliei in cazul celor lombare. Asimetria
musculaturii la nivelul arcului curburii. Unghiul arcului scoliotic 5-10°

Gr Il de scolioza - curbarea coloanei vertebrale mai pronuntatd, care nu dispare
total la inlaturarea sarcinii asupra ei. Existd un arc mic de compensare si un mic
gheb costal. Unghiul arcului scoliotic (unghiul scoliozei) 11-30°.

Gr I1I de scoliozd - curbarea semnificativa a coloanei vertebrale in plan frontal,
cu arc compensator, deformare marcantd a cutiei toracice si un gheb costal mare.
Trunchiul deviat spre arcul principal de scoliozd. Corectia coloanei vertebrale la
descdrcarea ei este minord. Unghiul arcului scoliotic (unghiul scoliozei) 31-60°.

Gr IV de scoliozd - Cifo-scoliozad pronuntatd fixatd. Dereglari cardio-respiratorii.
Unghiul arcului scoliotic (unghiul scoliozei) >60°.

Examenele de laborator pot releva:

— Anemie;

- Hipoalbuminemie

Complicatiile care pot surveni in evolitia diformitéatii idiopatice a coloanei verte-
brale sunt: paraparezd sau paraplegie inferioard, insuficientd cardiopulmonara
gravd cu prognosticul rezervat, insuficientd poliorganica.

Care sunt obiectivele terapiei la pacientii cu diformititi idiopatice
ale coloanei vertebrale?

Luand in vedere etiologia, gradul de deformare, dereglarile secundare ale func-
tiei organelor cutiei toracice, varsta copilului, precum si probabilitatea progresarii
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diformitatii si deregldrilor neurologice, pe fundalul cresterii active, este indicata
interventia chirurgicald cu indicatii vitale.
Sarcinile tratamentului chirurgical la pacienta in cauza:
1. Ortopedica:
— corectia diformitatii si profilaxia progresarii ei pe fondul cresterii active.
2. Neurochirurgicala:
- ameliorarea sindromului algic;
— profilaxia conflictului vertebro-medular pe fondul progresarii diformi-
tatii.
3. Terapeutica:
— ameliorarea capacitatii vitale a plamanilor.
4. Corectia aspectului exterior (aspectul cosmetiv).
Variantele terapeutice chirurgicale de realizare a sarcinilor propuse:
1. Efectuarea interventiei in doud etape;
2. Interventie chirurgicald intr-o sesiune chirurgicala.
Luand in vedere starea somatica decompensatd a pacientei, a fost aleasa a doua
varianta.
Strategia si tactica corectiei scoliozei idiopatice se realizeaza ludndu-se in consi-
derare clasificarea Lenke.

Este necesara o pregitire preoperatorie?

Da, ca si in celelalte interventii pe coloana vertebrala. Pregétirea va include un
complex de tratament medico-ortopedic pentru ameliorarea stdrii generale a func-
tiei sistemului de respiratie si a celui cardiovascular si o pregdtire prealabila.

Interventia de corectie a fost precedatd de o etapd de pregétire preoperatorie,
pentru mobilizarea coloanei vertebrale cu ajutorul unui complex de gimnastica
special elaborat, care contribuie la extensia premergdtoare.

in acest stadiu se recomanda:

La etapad I, a interveni chirurgical — acces transtoracic anterior lateral, discec-
tomie pe partea concava la 6 nivele: toracotomie (fig.4), discectomie (7 nivele) cu
corporodeza (fig.5).

Fig. 4. Toracotomie. Gradul de diformitate extrem de grava ne-a determinat
sa folosim 2 accese transtoracice, prin coastele XI si VI.
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Fig. 5. Discectomie (7 nivele) cu corporodeza.
Etapa Il - dupa 14 zile. Mobilizarea diformitdtii, corectie si fixare cu constructie

polisegmentard CD.

- S N :
Fig. 6. Etapa II: A) mobilizarea diformitatii; B) aplicarea suruburilor transpedicular
si a constructiei transpediculare.

. okl g p NSRS & B
Fig. 7. Etapa II:C) manevra de derotatie; D) corectia diformitatii;
E) autospondilodeza posterioara.

1Y

Fig. 8. Radiograma pacientei la 1 luna dupa interventie (A) si aspectul clinic (B) dupé 5 ani.
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Ce complicatii presupune tratamentul chirurgical recomandat?
Complicatiile:

e Pleurite, Pneumonii, Pneumotorax, Hilotorax;

* Lezarea vaselor magistrare (aortd, vene cave, vase intercostale);
* Dereglari ischemice in bazinul arterei Adamkevici;

» DPareza, paraplegie etc.

Care este prognosticul pacientilor cu diformitdti ale coloanei vertebrale?
Prognosticul este rezervat din cauza progresarii insuficientei cardiorespiratorii
si decompensdrii poliorganice. La pacienta in cauza el s-a dovedit a fi favorabil.

Afi recomanda screeningul acestei afectiuni in populatie la copii?

Expes-screeningul este recomandat in populatie la copii cu scopul de a diagnos-
tica cat mai precoce patologia coloanei vertebrale, pentru a institui un tratament
adecvat, la timp, si pentru a preveni complicatiile neurale, cardiorespiratorii,
disfunctiile poliorganice.

Dupa interventie, pacienta, pe parcurs de 3 zile, a urmat tratament sindromal
in sectia de reanimare si terapie intensiva. La 10 zile postoperator a fost ridicata
pe picioare, iar la a 18-a zi externatd. Se prezintd la control o datd in an. Acuze nu
prezintd. Frecventeazd studiile. Progresarea deformarii coloanei vertebrale lipseste.

Clinic, dupd interventia chirurgicala, ameliorarea sindromului dolor si regresul
dereglarilor neurologice s-au determinat in primele 2 luni. La 2 ani corectia se
pastreaza (fig.8), a fost inldturata pozitia decompensata a corpului, deficitul neuro-
logic absent.

Elemente-cheie.

1. Primul pas important este aprecierea formei scoliozei: evolutiva sau nonevo-
lutiva. Ea se determind prin examen radiologic in pozitie verticald la primul
consult si apoi la 6 luni.

2. In deformari scoliotice de la 0 1a 30 grade se indica kinetoterapie; de la 30-50
grade — kinetoterapie si corsete; peste 50 grade — interventii chirurgicale.

3. Tratamentul kinetoterapeutic si ortopedic (corsete) sunt eficace numai in
formele nonevolutive.

4. Formele evolutive necesita tratament chirurgical. Tratamentul conservator
la acesti pacienti nu este eficace i retine utilizarea tratamentului chirurgical
agravand diformitatea coloanei.

5. Metoda cea mai eficientd de corectie a diformitatilor scoliotice rigide: reliza
anterioard a coloanei vertebrale (discectomie); corectia si fixarea dorsald cu
metalo-constructie, toracoplastie si spondilodeza posterioara

Diagnostocul unei scolioze se bazeazd pe:

A. Anamneza, care va include: datele civile de identificare, dacd este primul
consult sau a mai fost la alti medici; cand si in ce circumstante a fost depistata afec-
tiunea; daca in familie si la rude sunt persoane cu scoliozd, maladii genetice sau
neurologice; in cazul fetelor — dacd are menstruatie si de la ce varstd; se va aprecia
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nivelul intelectual, activitatea sportiva scolara si extrascolard; dacd a urmat even-
tual un tratament si care a fost acela; daca prezinta sau nu dureri de spate.

B. Examenul clinic. Examinarea clinica se face pe pacientul dezbracat, descult, in
pozitie ,in picioare”. Se apreciazd morfotipul (localizarea curburii primare), starea
musculard si cutanatd, forma picioarelor si a genunchilor, echilibrul bazinului,
lungimea membrelor inferioare, amplitudinea miscarilor articulare ale soldurilor.

Se cerceteazd gradul dezvoltdrii caracterelor sexuale (pilozitatea axilard si
pubianad, sanii, organele genitale externe). Gradul deviatiei vertebrale se evalueaza
prin aprecierea curburilor laterale si sagitale, a echilibrului frontal occipito-sacral,
a Inaltimii gibozitatilor, a deniveldrii umerilor si a varfurilor omoplatilor. Examenul
coloanei se face din fatd si din spate. Se apreciaza echilibrul umerilor, bazinului;
examinarea din profil scoate in avidenta curburile fiziologice: lordoza cervicald,
cifoza toracica si lordoza lombara.

C. Examenul imagistic. Dupa examenul clinic se face o radiografie in fatd si in
profil a intregii coloane vertebrale in pozitie verticald cu bazinul echilibrat. Radio-
grafia in profil permite analiza curburilor rahidiene. In cazul unei scolioze evolutive
este necesar de repetat radiografia antero-posterioara in picioare o data la 6 luni;
radiografia in profil se recomanda de efectuat la inceputul tratamentului si la termi-
narea lui. Se masoara unghiul deformarii dupa Cobb.

Prin examen radiologic se confirmd documental evolutia scoliozei.

Tactica de tratament a scoliozelor idiopatice. Protocolul tratamentului scolio-
zelor este in functie de magnitudinea curburii scoliotice.

De la 0 la 30 grade — kinetoterapie (gimnastica medicala).

De la 30 1a 50 grade - kinetoterapie si tratament ortopedic (corset).

Peste 50 grade — tratament chirurgical.

Efectul principal al kinetoterapei si tratamentului ortopedic (corset), daca ele
sunt utilizate conform protocolului, consta in retinerea ritmului de progresare a
deformarii scoliotice. Rezultat pozitiv s-a inregistrat in cazurile scoliozei neevolu-
tive si mai putin efectiv in scoliozele evolutive. Utilizarea kinetoterapiei si a orte-
zelor in cazurile deformadrilor scoliotice peste 50 grade ca tratament de baza nu va
avea efect pozitiv, dar mai mult negativ, deoarece amana utilizarea tratamentului
chirurgical, agraveaza schimbarile morfologice in coloana vertebrala.

Tratamentul chirurgical al scoliozelor idiopatice. Practica aratd cd o buna si
sigura corectie a coloanei vertebrale poate fi obtinuta prin folosirea constructiei
metalice cu suruburi transpediculare. Ea permite, in timpul operatiei, controlul
tuturor celor trei planuri ortogonale, face posibila corectia directd a rotatiei verte-
brale si obtinerea unui montaj rigid necesar pentru o buna fuziune.
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RINICHI ECTOPIC LA COPIL - O ANOMALIE RARA

Introducere. Rinichiul intratoracic este o anomalie congenitald rard, cu cea mai
mica frecventd dintre toate ectopiile renale, punand probleme dificile de diagnostic,
din cauza simptomatologiei atipice si evolutiei grevate de complicatii [3, 4]. Mani-
festarile clinice pot fi silentioase, la varsta copildriei, existind adesea dificultdti in
luarea anamnezei si in efectuarea examenului obiectiv - care poate fi sarac [1, 2].
Deciziile presupun o permanenta colaborare medico-chirurgicala [1, 10]. Analiza
literaturii de specialitate confirma faptul cd la a 7-8-a saptdména a embriogenezei
incepe procesul de avansare si rotatie a rinichilor. In ectopia (distopia) renala rini-
chiul nu se afld in regiunea lombard, dar migreaza tot mai sus ca pe o ,scérita” prin
formarea de vase arteriale, ramuri, care provin de la aortd. Din peretele aortei apare
o burjonare, care concreste in parenchimul renal si ia asupra sa alimentatia vascu-
lard renald. Vasele arteriale formate anterior se oblitereazd si apoi regreseaza. Vasele
arteriale neoformate se scurteazd, trag rinichiul in sus, astfel se produce o rotatie a
rinichilor. In dereglarea embriogenezei, rinichiul poate si se opreasca in procesul
sdu de avansare, fiind fixat de multiple vase arteriale, drept urmare se dezvolta
ectopia renald. Rinichiul ectopiat toracic, se localizeazd deasupra diafragmei sau
in cavitatea pleurald. Frecvent, se asociaza cu sechestrarea pulmonara [11, 13, 21].
Astfel, in aceastd ascensiune rinichiul intra in componenta herniei diafragmatice
sau anomalia de dezvoltare se prezinta prin relaxarea hemidiafragmei. Alimentatia
rinichiului se produce de la ramuri arteriale ale aortei toracice.

In ectopia renala toracicd ureterul este mai lung ca cel obisnuit. Ectopia renald
sereferd la un rinichi situat in orice altd locatie, decat fosa renald. Oprirea in dezvol-
tare a rinichiului la un loc neobisnuit (toracic, iliac, in bazinul mic) se numeste
ectopie homolaterald (simpla). Ea poate fi uni- sau bilaterald. In situatia in care
ambii rinichi sunt localizati de o singurd parte a coloanei vertebrale, anomalia
poartd denumirea de ectopie heterolaterala (incrucisatd). Ureterele in aceste situ-
atii se implanteaza la loc tipic in vezica urinard. Rinichiul ectopiat este turtit, frec-
vent are o structura lobulata. Bazinetul are o forma bizara, fiind localizat anterior,
calicele se afla medial de bazinet, fiind orientate spre coloana vertebrald. Ureterul
pleaca lateral sau median de la partea anterioard a bazinetului, iar capsula adipoasa
des lipseste. Rinichiul ectopiat poate avea pana la 6 vase accesorii [21]. Se crede ca
rinichii ectopici apar la aproximativ 1 din 1000 de nasteri, dar numai aproximativ 1
din 10 dintre acestia este diagnosticat vreodata. Cu o ratd de prevalenta mai mica de
0,01 %, rinichii intratoracici reprezintd mai putin de 5 % din toate ectopiile renale,
fiind anomalie cu cea mai micad ratd de frecventd dintre toate ectopiile renale [1,
2, 3]. Prin urmare, are o incidentd raportatd mai mica de 5 la 1 milion de nasteri.
In cele ce urmeaza prezentdm un caz similar intalnit in practica noastra clinica de
ruting, subliniind importanta imaginii transversale in diagnosticarea acestei afec-
tiuni relativ benigne.

Rinichiul intratoracic este o proeminenta partiald sau completd a rinichiului
deasupra hemidiafragmei in compartimentul mediastinal posterior al toracelui.
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Primul caz de rinichi toracic a fost diagnosticat de Wolfromm [7] in 1940 folosind
o pielografie retrograda. In literatura de specialitate, au fost raportate foarte putine
astfel de cazuri (=95). Experienta noastra se referd la 1 caz clinic de ectopie renala,
prezentand o serie de considerente evolutive si terapeutice legate de regiunea
anatomo-toracica.

Caz clinic.

Cazul clinic este al pacientei S.G., 6 ani, sex feminin, care se interneazd in sectia
de urologie, IMSP IMsiC, CNSP de Chirurgie Pediatrica ,Natalia Gheorghiu”, cu
suspiciunea de lipsa rinichiului stang si prezenta unei opacitdti la baza plamanului
pe stanga, diagnosticatd accidental, pe o radiografie toracica de asamblu, fiind
prezenta deformarea cutiei toracice. Din anamneza retinem ca nu exista istoric
despre vreun traumatism, procedurd operatorie in afard de lipsa rinichiului pe
stanga. Marcherii biochimici ai sangelui, urinei nu deviaza de la valorile normale.
Din spusele parintilor, copilul a suportat in timp infectii respiratorii, urmand cure de
tratament simptomatic. Evolutiv, la copil s-a asociat deformarea cutiei toracice pe
stanga. Radiografia cutiei toracice, efectuata anterior a indicat prezenta opacitatii la
baza pldméanului sting. USG sistemului urinar ne indica lipsa rinichiului pe stanga.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Avand in vedere prezenta opacitdtii pulmonare pe stanga si deformarea cutiei
toracice, la copil este prezentd o formatiune de volum la nivelul cutiei toracice, dar
nu se exclude o anomalie renourinard — agenezia rinichiului pe stanga.

Ce exploriri paraclinice solicitafi in vederea confirmadriii diagnosticului?

Ultrasonografia sistemului urinar

Ultrasonografia sistemului urinar a demonstrat lipsa rinichiului stang la locul
tipic, fiind suspectata prezenta lui in cavitatea toracica stangd, micsorat in dimen-
siuni.

Ce alte patologii mai intrd in discutie?

Se vor analiza urmdtoarele patologii:

* Formatiune tumorala a cavitdtii toracice

e Agenezie renald

e Hernia Bochdalek

* Sechestrarea pulmonara

* Neuroblastom mediastinal

Ce metode de examinare paraclinica vor completa examenul ultrasonografic

al sistemului urinar?

Urografia intravenoasa

Pentru concretizarea diagnosticului copilul necesitd examinare prin urografia
intravenoasa cu administrarea substantei de contrast Ultravist. S-a decelat anomalie
de pozitie a rinichiului stdng. Distopie toracicad (sistemul pielocaliceal pe stanga
se vizualizeazd paravertebral pe stanga la nivelul TH9-10). Ureterul stdng alungit,
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ondulat, de tip cistoid, de calibru obisnuit. Functia de concentrare si evacuare este
pastratd (fig.1.).

Fig. 1. Urografia intravenoasa.

Cistoureterografia ascendenta
Vezica urinard bine contrastatd, de forma neregulata, cu contur clar. Se depis-
teazd prolabarea colului vezicii urinare. RVR nu se vizualizeaza. Spina bifida S1,2,3

(fig.2),

Fig. 2. Cistografia ascendenta.

Tomografia computerizata (15.07.2021).

Scanarea tomograficd computerizatd a demonstrat prezenta unei structuri reni-
forme ectopice in locatia intratoracica pe stanga si prolabarea atipicd a rinichiului
stdng in cavitatea toracicd, superior splinei, paravertebral pe stinga printr-un
defect posterior, cu diametrul de 6,0 cm; efect de masa moderata asupra segmen-
telor pulmonare bazale pe stanga cu sectoare de atelectazie si compresiune mini-
mala a structurilor mediastinului posterior. Rinichii prezinta dimensiuni nemodifi-
cate bilateral: pe dreapta diametrul longitudinal 6,5 cm, pe stinga - 5,9 cm, sistemul
pielocaliceal nedilatat bilateral. In faza urografica se determina contrastarea obis-
nuita a sistemului calice-bazinet. Vezica urinara fara devieri patologice. Imaginile
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postcontrast au aratat excretia de contrast normala si sistemul pelvicaliceal nondi-
latat, indicand functionarea normald a rinichiului intratoracic (fig. 3.).
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Fig. 3. Scanare tomografici computerizata axiala cu contrast imbunatatit
care demonstreazi prezenta unei structuri reniforme ectopice
in locatia intratoracica din partea stanga.

Pentru completarea diagnosticului si a tacticii ulterioare de tratament
copilul va necesita examinare prin scintigrafia renala in dinamica.

In ce cazuri se recurge la scintigrafia renald in dinamici?

Principalele indicatii ale scintigrafiei renale sunt: evaluarea uropatiilor obstruc-
tive, diagnosticul diferential al hidronefrozelor obstructive / nonobstructive si
monitorizarea eficientei terapeutice, hipertensiunea arteriala de cauza renovascu-
lard, aprecierea functiei renale la pacientii cu insuficienta renald; evaluarea malfor-
matiilor congenitale etc.

Rinichiul pe dreapta se vizualizeaza la loc tipic, cu contur clar, de dimensiuni
normale. Repartizarea radiofarmaceuticului in el este in limitele normei. Procesul
de filtratie glomerulara si excretie sunt in limitele normei.

Rinichiul pe stdnga se determind mai sus de lalocul tipic, cu contur clar, micsorat
in dimensiuni. Repartizarea radiofarmaceuticului in el este in limitele normei.
Procesul de filtratie glomerulard si de excretie sunt in limitele normei (fig. 4.).
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Fig. 4. Scintigrafia renala.

In ce constd profilaxia aparitiei ectopiilor renale?

Profilaxia este directionatd la preintdmpinarea actiunii factorilor teratogeni
(tabagism, consum de alcool, radiatie etc.), incepand de la 16-90 zi de gestatie,
in special la a 30-a zi a acestei perioade. Luand in considerare factorul genetic in
aparitia acestei anomalii, o importantad semnificativd are ecografia uterului gravid,
mai ales la gravidele cu anamneza nefrologica impovarata [21].

Discutie. Aceastda afectiune prezinta predominanta masculind si apare mai
frecvent in stanga decat in partea dreaptd. Zece la suta din cazuri sunt bilaterale
[1, 9, 10. 11]. S-a considerat cd diferite mecanisme sunt responsabile pentru rini-
chii intratoracici, cum ar fi ascensiunea accelerata a rinichiului, inchiderea intar-
ziatd sau dezvoltarea necorespunzitoare a membranei pleuroperitoneale, efectul
ficatului si glandelor suprarenale in curs de dezvoltare si persistenta cordonului
nefrogen [12, 13]. In timpul embriogenezei, rinichii sunt situati initial in pelvis,
apoi urcd in abdomen pe masurd ce portiunea caudald a embrionului creste fatd
de cea craniald. Ascensiunea se opreste cand rinichii ajung la suprarenale. In reali-
tate, ambii rinichi sunt impiedicati fizic de la ascensiune mai mare, predominant
de suprarenale localizate superior si, intr-o oarecare masurd, de ficat. Astfel, in
conditii care afecteazd dezvoltarea glandelor suprarenale si a ficatului, rinichiul
ascendent in curs de dezvoltare poate ,depdsi” rareori si poate urca intr-o locatie
mai inalta decat in mod normal, rezultand ectopia toracicd [14, 15]. Niciunul dintre
aceste mecanisme postulate nu poate explica insa toate cazurile raportate. Majo-
ritatea pacientilor cu rinichi intratoracici sunt asimptomatici si au un curs clinic
benign. Din punct de vedere anatomic, pot fi observate anomalii de rotatie (cum ar
fi hilul orientat posterior, ureterul lung, originea ridicata a vaselor renale) si deviatia
mediald a polului inferior al rinichiului. Anomaliile asociate depistate in alte sisteme
de organe sunt extrem de rare [16, 17]. Au fost utilizate mai multe metode pentru
diagnosticarea rinichiului intratoracic. Radiografiile simple sunt adesea mai putin
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elocvente si pot confunda aceastd afectiune cu alte leziuni mediastinale posteri-
oare, cum ar fi hernia Bochdalek, sechestrarea pulmonarad sau masele neurogene.
In trecut, urografia intravenoasi era modalitatea de alegere pentru confirmarea
diagnosticului, dar a fost inlocuita in ultimul timp cu ultrasonografia si tomografia
computerizata [6, 18]. Imagistica nucleara joaca, de asemenea, un rol important in
diagnosticul acesteia. Scintigrafia cu Tc-99m DMSA (acid dimercaptosuccinic) si
Tc-99m DTPA (dietilenetriamina acid pentaacetic) poate fi utilizatd pentru a dife-
rentia un rinichi toracic ectopic de alte tesuturi [19]. Scintigrafia renala trebuie efec-
tuatd chiar daca rezultatele CT si pielografia intravenoasa sunt normale, deoarece
descrie mai exact functia rinichilor [12]. Tratamentul nu este necesar in majoritatea
cazurilor de ectopie renald intratoracica cu exceptia celor asociate cu alte anomalii,
cum ar fi refluxul vezicoureteral si obstructia [13, 18, 20].

In concluzie, ectopia renald intratoracica este o entitate clinica rara si reprezinta
o provocare de diagnostic atat pentru clinicieni, cét si pentru radiologi. Constienti-
zarea acestei anomalii, impreuna cu un indice ridicat de suspiciune, poate inlatura
necesitatea investigatiilor inutile si a procedurilor operative [21, 22].
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MEGAURETEROHIDRONEFROZA OBSTRUCTIVA LA COPIL

Pacientul P.R,, a. n. 10.04.2019, varsta 11 luni, sex masculin, internat in sectia
de chirurgie a nou-ndascutului, IMSP IMsiC, CNSP de Chirurgie Pediatrica ,Natalia
Gheorghiu”, cu temperatura subfebrild — 37,8°C, modificari in examenul sumar
al urinei - leucociturie, periodic piurie. Din datele anamnestice, retinem ca la 37
sdptamani de dezvoltare intrauterina copilul a fost diagnosticat cu o anomalie
congenitald renourinara - pieloectazie bilaterala. Nasterea la IMSP IMsiC. Copilul
provine din prima sarcina, prima nastere monofetald, s-a ndscut la termenul de 40
sdptdmani pe cale naturald. Mama a prezentat oligohidramnios, infectie cu ureo-
plasma. Greutatea la nastere — 3620 g, lungimea — 50 cm. Nou-ndscut cu circulard de
cordon in jurul gatului. Obiectiv: Starea generald a copilului este grav-medie. Tegu-
mentele si mucoasele sunt curate, roz-pale. Respiratia veziculard. Batdile cordului
sunt ritmice. Abdomenul este de forma obisnuitd, moale, indolor, pe tot parcursul.
Rinichii nu se palpeaza.

Pe 16.04.19, la a 6-a zi de la nastere, copilul a fost transferat pe Linia Avia San
din SR Drochia cu simptomele: febra, prezenta edemului cu cianoza a penisului,
mictiuni cu efort, ingreuiate, jet urinar cu intrerupere. Copilul a urmat tratament
medicamentos antibioterapie, uroseptice, desensibilizante pentru balanopostita
purulenta.

Care este diagnsticul prezumtiv?

Avand in vedere modificdrile inregistrate la examenul sumar al urinei, subfebri-
litatea, precum si datele examenului prin ultrasonografia sistemului urinar, copilul
prezinta o anomalie congenitald renourinard, afectarea inflamatorie a penisului —
balanopostita purulenta.

Ce explordri paraclinice solicitafi in vederea confirmadrii diagnosticului?

* Ultrasonografia sistemului urinar

Ultrasonografia sistemului urinar, efectuata in a treia zi dupa nastere, a decelat:
rinichiul pe dreapta 44x22 mm, dilatarea bazinetului rinichiului pe dreapta — 20
mm, calicele pe dreapta — 16 mm, parenchimul pe dreapta — 4 mm. Rinichiul pe
stdnga — 45x24 mm, parenchimul pe stanga — 6 mm. Bazinetul pe stdnga 15 mm,
calicele superioare 11 mm. Copilul a fost externat din maternitate cu recomandarea
de a reveni peste o luna sau la necesitate. Ultrasonografia sistemului urinar ne-a
indicat dilatarea ambelor bazinete (normal — 2-3 mm), reducerea parenchimului
renal pe dreapta — 4 mm, pe stanga — 6 mm (normal — 8 mm).

Ce alte patologii mai intrd in discutie?

Se va face diferentierea cu:

¢ Hidronefroza bilaterala

¢ Ureterohidronefroza obstructiva bilaterala
¢ Refluxul vezicoureteral bilateral
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Ce metode de examinare paraclinica vor completa examenul ultrasonografic

al sistemului urinar?

* Urografia intravenoasa prin infuzie

Pentru concretizarea diagnosticului copilul necesitd examinare prin urografia
intravenoasa prin infuzie cu administrarea Sol. Glucosae 5 %. Substanta de contrast
administratd la varsta dela 1 lund pandla 1 an este de 3-4 mlla 1 kg masa corporald,
dupa varsta de 1 an pana la 3 ani — 2-3 ml/kg (ITaBsioB M.I1., 1981). Contraindicatii
pentru efectuarea acestei proceduri constituie Leziunea renald acutd si Boala renala
cronicd, ce se manifestd prin azotemie si hipostenurie, soc, colaps, idiosincrazia
copilului la preparatele de iod. La copiii cu varsta sub 3 ani, in legdtura cu masa
corporald mica si cu evacuarea substantei de contrast intr-o perioada mai mica de
timp, in comparatie cu copiii de varsta scolard, cliseele radiologice se vor efectua cu
intervalul de 5, 20 si 40 min dupd introducerea substantei de contrast, iar la copiii
de varsta mai mare de 5 ani la 5-15 min si 60 min. La minutul 15 cliseul radiologic
se efectueaza In pozitia verticald a copilului, ceea ce permite determinarea gradului
de mobilitate al rinichilor.

In legdturd cu modificarile vizibile ale glandului penian — balanopostita puru-
lentd, copilul a urmat tratament medicamentos — antibioterapie, uroseptice, desen-
sibilizante. Dupd disparitia inflamatiei glandului penian, pe 05.05.19, copilul a fost
examinat prin urografia intravenoasa prin infuzie cu Sol.Urografin care a decelat
megaureterohidronefroza bilaterald, gr. II pe dreapta, gr. III pe stanga (fig.1).

R 20'orto 0

Fig. 1. Pacientul P., 11 luni. Urografie intravenoasa prin infuzie.
Megaureterohidronefrozi, gr. Il pe dreapta, gr. III pe stinga.

Prezenta simptomelor mictiuni ingreuiate, cu efort, jet urinar cu intrerupere a
impus examinarea copilului prin cistoureterografie mictionala pentru a exclude o
obstructie infravezicald (stenoza a uretrei posterioare sau valvad a uretrei posteri-
oare, reflux vezicoureteral).

* Cistoureterografia mictionala

Pacientul a fost evaluat in dinamica (20.05.2019) prin cistouretrografie ascen-

196



CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

denta care a determinat o vezicd urinard cu contur neregulat, consecinta a stenozei
uretrei posterioare cu pseudodiverticule, ,vezica urinard de luptd” (fig. 2).

Fig. 2. Pacient 11 luni. Cistoureterogragie mictionald. Contur neregulat
al vezicii urinare. Stenozi a uretrei posterioare. Vezici urinara ,,de lupta”.

Pentru completarea diagnosticului si stabilirea tacticii ulterioare de tratament
copilul va necesita examinare prin scintigrafia renala.

In ce cazuri se recurge la scintigrafia renaldi?

Principalele indicatii ale scintigrafiei renale sunt: evaluarea uropatiilor obstruc-
tive; diagnosticul diferential al hidronefrozelor obstructive/nonobstructive si
monitorizarea eficientei terapeutice; hipertensiunea arteriala de cauza renovascu-
lard (scintigrafie cu test la Captopril). Scintigrafia renald este o tehnica functionald
eficientd si precisa, care permite obtinerea de parametri functionali ce nu pot fi
obtinuti prin nici o altd metoda. Este neinvaziva, implica o dozd de iradiere minima
si este practic fara reactii adverse, aceste avantaje facand din medicina nucleara un
instrument de nddejde care nu ar trebui sa lipsesca din posibilitdtile de investigatie
ale unui act medical modern.

Scintigrafia renala din 03.09.19, in cazul prezentat de noi, ne indicad un rinichi pe
stanga cu localizare tipicd, cu contur clar si cu dimensiuni normale. Repartizarea
radiofarmaceuticului in rinichi pe stinga este neregulatd, dar nivelul de acumu-
lare a radiofarmaceuticului este normal. Totodatd filtratia glomerulara si evacuarea
radiofarmaceuticului a fost asccentuat incetinitd, de tip obstructiv. A fost prezenta
retinerea de durata a radiofarmaceuticului in bazinet si calice. Rinichiul pe dreapta
se vizualizeazad la loc tipic, cu contur clar, de dimensiuni normale. Repartitia radio-
farmaceuticului este neregulatd. Nivelul de acumulare al radiofarmaceuticului
normal, iar mecanismele filtrdrii glomerulare si evacuarii radiofarmaceuticului este
brusc incetinit - tip obstructiv. Se constata retinerea indelungata a radiofarmaceu-
ticului la nivel de calice si bazinet. Pacientul a fost diagnosticat cu megaureterohi-
dronefrozd, obstructiva, gradul II pe dreapta, gr. III pe stanga.

In ce a constat tratamentul la copil?

In scopil de a normaliza urodinamica prin caile urinare inferioare s-a aplicat
sonda vezicald permanenta de tip Foley nr. 10, s-au administrat preparate urosep-
tice dupa schema (compr. Furagini 0,05 %4 x 1 data pe zi seara, timp de 1 luna).
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Cum s-a efectuat monitorizarea pacientului luat in studiu?

Monitorizarea starii sistemului urinar a fost efectuata prin examinarea clini-
co-paraclinicd periodicd a copilului - o datd la 3 luni, prin ultrasonografia siste-
mului urinar. USG din 17.04.19: Ambii rinichi edematati. Ecogenitatea parenchi-
mului renal crescuta. Ecouri liniare unice in bazinete bilateral si in vezica urinara.
Rinichiul pe dreapta 74x35 mm, parenchimul 5 mm, rinichiul pe stinga — 74x34
mm, parenchimul 5 mm. Ureterul pe dr. sus 4 mm, pe stanga sus — 5-6 mm. Cali-
cele pe dreapta — 13 mm, pe stinga — 15 mm. Bazinetul pe dreapta — 12 mm, pe
stanga - 15 mm, vezica urinara plind, cu contur dublu, jos uretere bilatral - 4-5 mm.
Ecografic date de megaureterohidronefroza bilaterala.

Ultrasonografia sistemului urinar pe 15.09.2019: rinichiul pe dreapta 67x30 mm,
rinichiul pe stanga — 66x28 mm, parenchimul bilateral - 8 mm, bazinetul pe dreapta
— 10 mm, pe stdnga — 13 mm, calicele pe dreapta 8 mm, pe stdnga - 12 mm. Vezica
urinard nu-i plind maximal, ureterul pe dreapta — 5-6 mm, pe stanga — 7-8 mm.
Cateter In vezica urinara.

Neurosonografia din 17.04.19: structurile medii cerebrale nu sunt dilatate.
Ventriculii laterali la nivelul coarnelor anterioare 3 mm, ventriculul III, latimea — 3
mm, parenchimul cerebral de ecogenitate medie. Semne de imaturitate SNC.

Pe 08.05.19 a fost efectuata tentativa interventiei chirurgicale prin uretrotomie
transuretrald posterioard. Din cauza stenozei uretrale pronuntate, operatia nu s-a
efectuat. A fost instalat un cateter uretral in vezica urinara.

Fig.3. Cistoscopie. Date de valvi de uretra posterioara nu au fost determinate.

Ulterior, (12.11.19) copilul a fost spitalizat pentru efectuarea cistoscopiei cu asis-
tentd anesteziologicd. Cistoscopia a decelat vezica urinara cu structurd modificatd,
de volum redus - cca 30-40 ml, cu pseudodiverticuli. Ostiumurile ureterale vizibile,
lateralizate, bara interureterald vizibila. Dupd umplerea vezicii urinare se retrage
cistoscopul si se exploreaza uretra posterioara, verum montanum hipertrofiat, fard
valve de uretrd posterioare vizibile obstructive (fig.3).

Postoperator se renuntd la sonda urinara si se decide supravegherea evacudrilor
urinare sub tratament cu Sol. Oxybutinina hydroclorid 5 mg/ 5 ml, cate 1,0 ml per
os la fiecare 12 ore.
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Copilul a fost spitalizat pentru repetarea cistoscopiei cu asistentd anesteziolo-
gicd pe 29.01.20.

Cistoscopia repetatd a indicat: vezica urinara cu aspect mult ameliorat, volumul
crescut la cca 80 ml, pseudodiverticule reduse in dimensiuni si numadr, abia schitate
si orificii ureterale de aspect cvasinormal. Bara interureterala se mentine proemi-
nentd, dar cu aspect ameliorat. Uretra posterioard de dimensiuni normale, verum
montanum hipertrofiat cu schite de valve de uretra la baza, dar aparent neobstruc-
tive. Jet urinar eficient, bun la vitropresiune, dupa retragerea cistoscopului. Sfincter
extern competent - se inchide la retragerea cistocopului. Concluzie: Evolutie posto-
peratorie favorabila.

Ce investigatii a inclus examinarea copilului in dinamica?

Pentru evaluarea procesului patologic copilul a fost spitalizat in sectia de
urologie a IMSP IMsiC, CNSP de Chirurgie Pediatrica ,Natalia Gheorghiu” in mod
programat pentru evaluarea starii generale la 1 an dupd depistarea patologiei.

USG sistemului urinar din 11.03.20: rinichiul pe dreapta 66x30 mm, rinichiul pe
stanga — 66x31mm, parenchimul rinichiului pe dreapta 8 mm, parenchimul rini-
chiului pe stanga — 8 mm. Bazinetul pe dreapta 3-4 mm, bazinetul pe stanga - 9
mm, calicele pe dreapta — 2 mm, ureter sus pe dreapta — 3 mm, ureter sus pe stanga
- 4-5 mm. Vezica urinard nu-i plind maximal. Posterior bilateral uretere pana la
3-4 mm. Scintigrafia renald din12.03.20: rinichiul pe stanga se vizualizeaza la loc
tipic, contururi clare, de dimensiuni normale. Repartizarea radiofarmaceuticului
neregulatd, nivelul de acumulare scazut. Procesul filtratiei glomerulare si evacuatiei
radiofarmaceuticului brusc incetinit — tip obstructiv. Retinerea indelungata a radio-
farmaceuticului in bazinet si retinerea moderatd de-a lungul ureterului. Rinichiul
pe dreapta se vizualizeaza la loc tipic, contururi clare, dimensiuni normale. Repar-
tizarea radiofarmaceuticului neregulatd, nivelul de acumulare normal. Procesul
filtratiei glomerulare si evacuatiei radiofarmaceuticului brusc incetinit - tip
obstructiv. Retinerea indelungatd a radiofarmaceuticului in bazinet, mai pronuntat
in 1/3 inferioard a ureterului (Fig.4).
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Fig. 4. Scintigrafia renala.
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Copilul a fost examinat prin urografie intravenoasa prin infuzie, pe 11.03.20,
care a decelat: la 6’ bilateral paravertebral pe dreapta la nivelul L1-L3, pe stdnga la
nivelul Th12-13 se vizualizeaza sistemele pielocaliceale. Pe stdnga bazinetul marit
in volum, in proiectia jonctiunii bazineto-ureterale se vizualizeazd un defect liniar
de umplere - vas aberant? Tijele caliceale sunt dilatate pe stanga. Calicele - rotun-
jite bilateral (cu accent pe stanga). Ureterul pe stanga s-a contrastat pe tot traiectul,
dilatat pandla 1,5 cm. Ureterul pe dreapta, de asemenea dilatat in 1/3 distald pana
la 1,3 cm. Se observa implantarea joasa, ectopica a ureterelor bilateral cu hipotonia
ureterelor. Proba ortostaticd negativd. Functia de evacuare pe stinga este dimi-

nuata (fig. 5-6).

Fig. 5. Urografia intravenoasa prin infuzie. Ureterohidronefroza,
gr. I pe dreapta, gr. II-1II pe stanga.

’ DRONE

Fig. 6. Urografia intravenoasa prin infuzie. Ureterohidronefroza,
gr. I pe dreapta, gr. II pe stinga.
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Concluzie: Ureterohidronefroza pe stanga, gradul 1-2. Hidrocalicoza bilaterald
(cu accent pe stanga). Megaureter pe dreapta (gradul 1-2). Pielonefrita. in compa-
ratie cu urografia intravenoasd prin infuzie din 07.05.2019, tabloul radiologic cu
dinamica pozitiva.

Copilul a fost examinat prin cistoureterografie mictionald, pe 17.03.20. Vezica
urinara bine contrastata, cu contur clar, forma rotunda. Reflux vezicoureteral nu
se depisteaza. Pe stanga se vizualizeaza un diverticul mic al vezicii urinare. Stenoza
valvulard a uretrei cu dilatare suprastenoticd (fig. 7). Dinamicd radiologica pozitiva.

Fig.7. Cistoureterografia mictionala. Reflux vezicoureteral nu se determina.

Copilul a urmat tratament cu Sol. Atropina 0,01 % subcutan, nr. 10, in paralel
i s-a aplicat electroforeza cu Sol. Atropina 0,01 % la vezica urinard, nr.10. Ulterior,
copilul a urmat tratament fizioterapeutic, laseroterapie la regiunea vezicii urinare,
timp de 10 zile. Efect pozitiv. Volumul vezicii urinare s-a marit.

Discutii.

In pofida numeroaselor studii care sunt dedicate anomaliilor congenitale
reno-urinare si, indeosebi, megaureterohidronefrozei obstructive, atat sub aspectul
etiopatogeniei cat si al managementului, ele riman o problema neelucidatd panala
capadt si controversata.

Réspandirea malformatiilor congenitale renourinare la copii, printre care si
megaureterohidronefroza obstructivd, prezintd interes prin aparitia infectiilor
urinare cu caracter recidivant, si prin consecintele atestate care duc la distrugerea
in timp a parenchimului renal, cu instalarea insuficientei renale cronice la copil sau
la adolescent. Cazul clinic studiat de noi reflecta megaureterohidronefroza obstruc-
tiva la un copil cu asocierea stenozei de uretrd posterioara. Aplicand tratamentul
conservator, am obtinut rezultate satisfacdtoare. Articolul prezintd un caz clinic cu
megauretrohidronefroza obstructiva.

Studiile recente arata cd ultimul Ghid Clinic European, ce contine un numar
impundtor de recomandari, nu a fost bazat pe dovezi clinice de buna calitate, subli-
niindu-se nevoia de a efectua studii clinice in continuare [1,2]. Literatura moderna
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de specialitate si studiile proprii aratd cd in Republica Moldova se atestd o crestere
a incidentei malformatiilor congenitale renourinare [3].

Tratamentul megaureterohidronefrozei obstructive la copii este determinat de
gradul de dereglare al urodinamicii in caile urinare superioare si de modificarile
patologice ale parenchimului renal. In prezent, tot mai multi specialisti in domeniu
recurg la tratamentul conservator al megaureterului primar obstructiv, dilatatia
ureterului se determind in treimea lui inferioard, cu o dilatare a sistemului cavitar
renal, a calicelor renale, astfel ca deformatia ureterului dispare, dereglarea urodi-
namicii purtdnd caracter functional. Conform unor studii recente, cauza mega-
ureterului obstructiv o constituie dereglarea activitatii de contractie a ureterului.
Administrarea preparatelor metabolice, etiopatogenic, este directionatd la imbuna-
tatirea functionalitatii musculaturii netede a ureterelor [4, 5].

Studiile raporteazd, ca indicii clinici se amelioreazda semnificativ la finele
primului an de viata al copilului: cu 80-85 % cazuri in megaureterul primelor stadii
sicu 65 % cazuri in stadiile avansate ale maladiei. Criteriul de rezolvare chirurgicala
il constituie progresarea dilatdrii cdilor urinare superioare, reducerea functiei renale
cu asocierea de infectie urinard (leucociturie persistentd, nivelul crescut al ureei si
al creatininei serice) care nu reactioneaza pozitiv la tratamentul antibacterian [6,
7]. Deci, in lipsa dinamicii de regresie a procesului inflamator patologic, cand nu
are loc diminuarea dilatatiei sistemului cavitar renal, a ureterelor, in pofida trata-
mentului conservator individualizat aplicat, se va recurge la tratament chirurgical
[8, 9]. Mentionam ca infectia repetatd de tract urinar cu evolutie severd care apare
inaintea varstei de 1 an manifestandu-se prin tulburdri urinare, stare generala alte-
ratd in caz de un tratament neadecvat se poate solda cu Boala renald cronica. Evalu-
area malformatiilor renourinare se va efectua prin ultrasonografia sistemului urinar
si scintigrafie renald in dinamicd, urografie intravenoasa care apreciaza gradul de
afectare al sistemului urinar, iar cistoureterografia mictionala confirma sau infirma
unreflux vezicoureteral asociat si totodata exclude prezenta unei uropatii joase [10].
Tratamentul afectiunilor malformative date depinde de varsta pacientului, tipul de
megaureter, gradul de afectare renald, de caracterul complicatiilor asociate. Trata-
mentul include antibioterapie si interventie chirurgicala [11].

Scopul acestui studiu este de a evidentia aspecte legate de particularitatile
clinice, metodele de diagnostic si posibilitatile terapeutice in megaureterohidro-
nefrozd obstructiva pe exemplul unui caz clinic la un pacient in varstd de 11 luni.
Tratamentul disfunctiei neurogene a vezicii urinare ocupa in urologie un loc primor-
dial. Luand in considerare patogenia dificild, tratamentul disfunctiei neurogene a
vezicii urinare de tip hipertonic, hiperreflex raiméne o problema actuala pentru a
carei rezolvare se acordd o deosebitd atentie farmacoterapiei. S-a demonstrat ca
mecanismul dezvoltarii disfunctiei neurogene a vezicii urinare de tip hipertonic,
hiperreflex este foarte complicat, dar cel mai efecient rol se atribuie sensibilitatii
detruzorului vezicii urinare la mediatorul parasimpatic — acetilcolina. Utilizarea
acetilcolinei este patogenic argumentatd [12, 13]. Actualmente, preparatul anti-
colinergic recomandat pentru tratamentul disfunctiei neurogene a vezicii urinare
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hipertonice, hiperreflexe la copii este Oxybutynina hydroclorid 5 mg/5 ml, M-coli-
noblocant din grupul aminelor tertiare. Pe 1anga actiunea M-colinoblocantd mode-
ratd poseda capacitatea de a influenta direct asupra musculaturii netede a orga-
nelor interne (actiune spasmoliticd miotropd). Inlatura spasmul si reduce tonusul
muschilor netezi ai organelor interne: ai tractului gastrointestinal, cdilor biliare,
cailor urinare, inclusiv ai vezicii urinare. In vezica cu disfunctie neurogena oxibuti-
nina relaxeaza detrusorul vezicii urinare, reduce contractiile spontane ale detruso-
rului, creste volumul vezicii urinare, reduce frecventa imperiozitatilor urinare. Un rol
important il are administrarea tratamentului fizioterapeutic. Laseroterapia conduce
la efect analgizant, vasodilatator, antiinflamator, imbundtdteste particularitatile
reologice ale sangelui si microcirculatia, poseda efecte de regenerare. Laseroterapia
patrunde profund, pana la 10-13 cm in tesut si stimuleaza sistemul imun, sistemul
umoral, activeaza factorii neuroumorali [14]. Regleaza sistemul membranos si intra-
celular, activeaza sistemul limfatic, imbunatateste urodinamica [14].

Dupa finalizarea tratamentului cu laseroterapie in asociere cu preparatele
M-colinolitice Sol. Atropina si Oxybutynin chidroclorid, volumul vezicii urinare s-a
marit, dupa datele cistoureterografiei mictionale.

Concluzii.

1. Semnele si simptomele uropatiilor malformative nu trebuie confundate cu
stricturi ce apar ca rezultat al afectiunilor de tract urinar.

2. Fiecare copil care face un sindrom febril prelungit trebuie explorat urologic.
Astfel, putem descoperi o afectiune malformativa urologica si preveni asoci-
erea bolii renale cronice.

3. Valva (stenoza de uretra posterioard) este expresia unui sir de complicatii
ale sistemului urinar la copii. Pentru a exclude complicatia data copilul va fi
evaluat clinic, paraclinic pentru a preintdmpina asocierea complicatiilor.

4. Rezultatele studiului de fata si ale evaluarii pacientului cu uropatie malfor-
mativa a demonstrat cd includerea laseroterapiei in programul de tratament
al vezicii urinare neurogene hipertonice, hiperreflexe a sporit actiunea tera-
peuticd si efectul farmacoterapiei cu rezultate bune precoce si la distanta.
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BOALA RENALA POLICHISTICA LA COPII

Pacientul D. M., in varstd de 14 ani, se interneaza in sectia de nefrologie IMSP IM
si Cpentru dureri periodice in zona lombard si cea abdominald, subfebrilitate. Boala
a debutat in urma cu 5 ani (2016), cand la ecografia renala au fost depistate chisturi
renale solitare, proces bilateral. In antecedente heredocolaterale si personale nu
este nimic deosebit de semnalat, afard de datele ecografiei renale, prezenta bolii
polichistice renale la mama si la unchiul matern al copilului. La examenul obiectiv:
tegumente palide, T/A - 102/65 mm/Hg., proba Giordano pozitiva bilateral. Restul
organelor abdominale si retroperitoneale nu prezinta modificari.

Care este diagnosticul prezumtiv?
Diagnosticul la aceastd etapa este de boala polichistica renala. El se bazeaza pe
acuze, pe datele obiective si anamnesticul bolii.

Ce explordri paraclinice solicitafi in vederea confirmadrii diagnosticului?

Hemoleucograma: hemoglobina — 96 g/l, eritrocite — 2,9x10'%; leucocite — 5,2
x10% nesegmentate — 2 %, segmentate — 36 %, eozinofile — 2 %, limfocite — 58 %,
monocite -2 %, VSH — 12 mm/h.

In analiza biochimicd a sangelui, markeri biochimici: Proteina totala — 70
g/l, albumina - 43,3 g/l, ureea — 5 mmol/l, creatinina — 65 mcmol/l, rata filtratiei
glomerulare (RFG) — 95 ml/min/1,73m?, bilirubina totald — 9,1 mmol/l], glucoza -
5,3 mmol/l, ALAT - 11U/1, ASAT - 15U/1 colesterol total — 4,5 mmol/], trigliceride
- 1,2 mmol/l], B-lipoproteide -50 u.c., K - 5,81 mmol/l, Na — 145 mmol/], Ca - 2,27
mmol/l, Fe — 21,7 mcmol/l, Fosfor — 1,46 mmol/l, indicele protrombinic — 88 %,
fibrinogenul - 2,4 g/1.

Sumarul urinei - culoarea galbend, reactia acidd, transparenta —transparentd,
proteine — rezultat negativ, leucocite — 35-36 c/v, eritrocite — 13-15 c/v.

Proba Neciporenko: eritrocite = 3,2x105/1; leucocite = 7,6x10%/1. Urocultura —
crestere bacteriana nu a fost depistata.

Fig. 1. Ecografia renald. Multiple chisturi renale in parenchimul renal, proces bilateral.
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La ecografia renala (USG): Rinichiul drept amplasat normal, cu contur regulat;
dimensiuni 101x43 mm; stratul corticomedular — 11 mm. Arborele pielonic nedi-
latat, bazinetul - 5 mm. Rinichiul stdng amplasat normal, cu contur regulat, dimen-
siuni: 103x42 mm, stratul corticomedular — 12 mm. Arborele pielonic nedilatat,
bazinetul - 4 mm, prezintd multiple chisturi < 8 mm, bilateral (fig. ).

Ce metode de examinare paraclinica vor completa examenul ultrasonografic
al sistemului renourinar?

1. Ecografia organelor abdominale

2. Scintigrafia renald in dinamica

3. Urografiai/v

4. CT cu angiografie

5. RMN

Ecografia organelor abdominale Ficatul: lobul drept - 110 mm, lobul stang -
53 mm, vena portd - 8 mm, contur regulat, parenchimul omogen cu ecogenitate
medie, vezica biliard — 65x26 mm, piriformd; pancreasul — 13x12x13 mm, paren-
chimul omogen, ecogenitate medie; splina — 96 mm, omogena.

Scintigrafia renala: Rinichiul stang se vizualizeazd in loc tipic, contururile
sunt clare, dimensiunile normale. Repartizarea PRF este neregulatd, nivelul de
acumulare — normal. Procesul filtrarii glomerurale si evacudrii RF-ului e in limitele
normei. Rinichiul drept se vizualizeaza in loc tipic, cu contururi clare, cu dimen-
siuni normale. Repartizarea PRF neregulatd, nivelul de acumulare scdzut. Procesul
filtrarii glomerurale si evacudrii RF-ului - in limitele normei. Retinerea indelungata
a RF in calicea superioara.

Urografia intravenoasa: La 7 si 14 minute, bilateral, paravertebral la nivelul
Th 12-1.2 se vizualizeaza sistemele pielocaliceale. Ureterele de tip cistoid de
calibru obisnuit. Functia de concentrare si evacuare pastratd. Proba ortostatica
slab pozitiva pe stanga. Este prezent refluxul pielorenal pe dreapta. Tomografia
computerizatd indicd prezenta multiplelor formatiuni chistice in parenchimul
renal, bilateral (fig. 2).

Fig. 2. CT. Polichistoza renala.
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Cu ce patologii vefi efectua diagnosticul diferential?

¢ Boala polichistica renalda autozomal dominanta;

¢ Boala polichistica renald recesiv autozomalg;

¢ Rinichi multichistic (rinichi disiplastici multichistici);

* Boala chisticd medulara a rinichiului (nefronoftizis juvenil).

Pentru Boala polichistica renala autozomal dominanta (Autosomal dominant
polycystic kidney disease (ADPKD) este caracteristica cresterea progresiva a dimen-
siunilor chisturilor, care au ca factor cauzal secretiile din celulele epiteliale tubulare
renale, cu efecte negative asupra mai multor organe. Chisturile renale bilaterale se
extind progresiv, deregland treptat functia renald, proces ce se finalizeaza cu boald
renald in stadiul terminal, care necesita terapie de substitutie renala.

Avandinvedere debutul renal in copilarie, NPH infantil, este necesar sa excludem
boala polichistica renala recesiva autozomala (ARPKD) (tab. 1). Prenatal ecografia
renald poate releva rinichii mariti, cu ecogenitate crescutd, precum si prezenta
de microchisturi renale cu dilatarea fusiforma a canalelor colectoare — elemente
tipice pentru ARPKD. Implicarea ficatului este prezenta in ARPKD, la unii pacienti
fiind caracteristica clinica predominantd, manifestandu-se prin dilatarea canalelor
biliare intrahepatice, fibroza hepatica si hipertensiune portala.

Tabelul 1
Caracteristici genetice si clinice (tipice) ale ARPKD si ADPKD
Caracteristica bolii ARPKD ADPKD
Boala care provoaca gena / | PKHDI1 / fibrocistina PKD1/polichistina 1
proteine PKD2 / polichistind 2
Model de mostenire Autozomal recesiv Autozomal dominant
Istoric familial al PKD Absent (cu exceptia faptului | De obicei prezent (dar absent
ca fratele afectat anterior) |la 10 % dintre pacienti, care au
mutatii noi)
Varsta prezentdrii Neonate / copil Adolescent / adult
Prezentare asimptomatica |Rar Frecvent (mai ales in copilarie)
Rinichii mari Prezenti Frecvent (la varsta adultd),
variabil in copilarie
Chisturi macroscopicela | Absente sau putine (se Prezente
ultrasonografie pot dezvolta mai tarziu in
copildrie)
Hipertensiune Prezentd Uzuald
Defect de concentrare Prezent Prezent
urinara
Hematurie De obicei absenta Hem. frecvente (microscopice
sau macroscopice)
Durere in flanc Rar Poate fi prezenta
Urolitiaza Rar Poate fi prezentd
Hepatosplenomegalie / Pot fi prezente Foarte rar
Hipertensiune portala
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Caracteristica bolii ARPKD ADPKD
Chisturi extrarenale Absente Frecvente (la varsta adultd)
Anomalii vasculare Absente Pot fi prezente

(anevrisme cerebrale sau
aortice, prolaps valvular

mitral)
Progresia cdtre BCR Peste 60 % panad la varsta 50 % risc pe viatd, de obicei in
terminala adulta a5-aa7-adecada de viatd

Boala chistica medulari a rinichiului (nefronoftizis juvenil) (NPH). Reprezinta
o maladie geneticd autozomal recesivd caracterizatd printr-o nefritd tubulointer-
stitiald cronica care progreseaza pana la stadiul final al bolii cronice renale (BCR).
NPH este cea mai frecventd cauza genetica a stadiului terminal al BCR in primele
doud decade ale vietii, avand o cota de 5-15 %. Ecografia renald releva rinichi cu
dimensiuni mici pana la normale, ecogenitate crescutd a rinichilor si reducere a
diferentierii corticomedulare cu formarea chisturilor renale in stratul corticome-
dular ca etapa ulterioard a bolii (se atestd la ~50 % dintre indivizii cu nefronoftizis
juvenil).

Boala chistica renala medulara (MCKD), prezintd aparente patologice la nivel
macroscopic si microscopic. Spre deosebire de NPH, MCKD este mostenitd prin
model dominant autozomal, iar varsta BCR terminale este de regula tardiva.

Datele evolutive, clinice si paraclinice au permis stabilirea diagnosticului clinic:

Boala polichistica renala (functia renala pastrata). Infectia tractului renal.

Anemie gr.1

A fost administrat tratament cu cefotaxim, aevit, nefroprotectoare, preparate
de fier.

Cu ameliorare clinico-paraclinica copilul a fost externat la domiciliu, pentru
continuarea tratamentului cu uroseptice, nefroprotectoare; s-aindicat de asemenea
monitorizarea sedimentului urinar si a functiei renale.

Care sunt principiile de tratament?

In prezent, optiunile de tratament pentru pacientii cu ADPKD sunt limitate,
constau in gestionarea complicatiilor renale si extrarenale. Copiii asimptomatici cu
risc pentru ADPKD trebuie monitorizati, in special, pentru diagnosticarea hiperten-
siunii arteriale si prehipertensiunii arteriale, hematuriei, poliuriei, proteinuriei sau
maselor abdominale palpabile. Identificarea si tratamentul hipertensiunii arteriale
la copii este pe prim plan pentru a incetini progresia catre stadiul terminal al BCR
in ADPKD.

Tratamentul nonfarmacologic

Aportul de sare

Aportul cotidian de sare al populatiei generale pediatrice (sugari, copii mici si
copii mai mari) de cele mai multe ori depdseste cu mult cantitdtile recomandate.
La pacientii cu ADPKD, excretia urinard de sodiu se coreleaza cu cresterea rini-
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chilor. In conformitate cu numeroase orientiri pentru BCR, recomandam copiilor
cu ADPKD sd urmeze aportul indicat pentru copiii sdndtosi, ceea ce poate necesita
asistentd suplimentara (de exemplu, sfaturi de la un dietetician).

Aportul de apa si proteine

Aportul mdrit de apa pentru a suprima productia de vasopresina endogena este
deseori recomandat pacientilor cu ADPKD. Cu toate acestea, unele studii, inclusiv
cele observationale, nu confirmd beneficiile acestei interventii. Prin urmare, trebuie
evitatd deshidratarea, iar pacientii trebuie incurajati sa utilizeze lichide pentru a-si
satisface setea. Se va evita restrictia proteicd inutild la copii pentru a reduce riscul
de malnutritie.

Managementul tensiunii arteriale

Deoarece hipertensiunea arteriald este principala complicatie a ADPKD, este
necesar un control atent si strict al tensiunii arteriale (BP) pentru copiii cu /sau cu
risc de ADPKD, care include urmatoarele:

Monitorizarea BP. Pentru toti copiii cu / sau cu risc de ADPKD, se recomanda
monitorizarea BP cel putin o datd pe an cu evaluarea clinico-paraclinicd. Frecventa
monitorizdrii depinde de cresterea BP sau cand se initiaza terapia antihipertensiva.

Medicatia antihipertensiva. Se recomanda un inhibitor al enzimei convertoare
de angiotensind (ACE), fie un blocant al receptorilor angiotensinei (ARB). Acesti
agenti au beneficiul suplimentar de a reduce proteinuria, ei, de asemenea, contri-
buie la reducerea progresiei BCR, spre deosebire de alte grupe de medicamente
antihipertensive.

Recomandari:

* Promovarea unui stil sanatos de viatd, care sd includd activitatea fizica,
mentinerea greutdtii normale la toti pacientii cu boald renald polichistica
dominanta autozomal (ADPKD) (nivel de dovezi B - C; nivel de recomandare
moderat).

* Copiii cu ADPKD trebuie incurajati sa utilizeze un aport scdzut de sare
dietetic recomandat (nivel de dovezi B; nivel de recomandare moderat).

* Un aport mdrit de apa si evitarea aportului excesiv de proteine pot fi bene-
fice In Incetinirea progresiei Bolii renale cronice la copiii cu ADPKD (nivel de
evidenta D; nivel de recomandare slab).

Tratament farmacologic

* Serecomanda utilizarea analogilor de vasopresina (de exemplu, desmopre-
sind), dar cu prudenta la copii si tineri cu ADPKD si enurezis din cauza efec-
telor potential negative asupra cresterii chistului (nivel de evidenta X, nivel
de recomandare moderat).

* Nu se recomanda antagonisti ai vasopresinei copiilor si tinerilor cu ADPKD.
Utilizarea acestora poate fi luata in considerare numai la discretia clinici-
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anului la copiii cu risc inalt de evolutie precoce pe baza cresterii rapide a
rinichilor, istoric familial etc. (nivel de dovezi D, nivel de recomandare slab).

* Inhibitorii mTOR nu trebuie folositi la copii si adolescenti cu ADPKD clasic
(nivel de dovezi B, nivel de recomandare moderat).

* Nu existd dovezi suficiente din studiile adultilor care sustin utilizarea analo-
gilor de somatostatind in ADPKD. Acestia nu trebuie utilizati la copii cu
ADPKD (nivel de dovezi C, nivel de recomandare moderat).

* Nus-aajuns la un consens cu privire la utilizarea statinelor pentru a incetini
evolutia bolii la copiii cu ADPKD.

Terapie dirijatd. La adulti, studiile au ardtat cd antagonistul vasopresinei,
tolvaptan, incetineste progresia bolii renale la pacientii cu probabilitate ridicata de
a dezvolta boald renala in stadiu final (ESKD). Tolvaptan este un nou inhibitor al
V2R care a fost aprobat recent de FDA pentru tratamentul hiponatriemiei refrac-
tare. Cu toate acestea, tolvaptanul are efecte adverse majore (de exemplu, poliuria
si potentialul leziunii hepatice) si poate fi financiar costisitor. Nu exista date dispo-
nibile cu privire la utilizarea acestuia la pacientii minori, lipsind date de siguranta.

Discutii

Boala renald polichisticd autozomala dominantd (ADPKD) este cea mai frec-
ventd afectiune renald ereditarad si se caracterizeaza prin aparitia si cresterea necon-
trolatd a chisturilor renale din cauza unei mutatii survenite dintre genele PKD1 si
PKD2. Prevalenta ADPKD constituie 1 caz la 200-1000 locuitori fiind responsabila
pentru 6-10 % din cazurile de stadiu terminal al BCR, in America de Nord si Europa.
Din cauza mostenirii dominante autozomale, un pdrinte este de obicei afectat si
fiecare descendentd are o sansad de 50% de mostenire a genei, cu o penetrare de
aproape 100 %.

Genele responsabile de boala polichistica renala dominanta autozomala au fost
localizate pe bratul scurt al cromozomului 16 (PKD1) in 85 % din cazuri si bratul
lung al cromozomului 4 (PKD2) in 15 % din cazuri. Acestea codifica proteinele poli-
cistind 1 si policistind 2 din membrana plasmatica (PKD1 si, respectiv, PKD2). Poli-
cistinele regleaza dezvoltarea tubulara si vasculara la rinichi si alte organe (ficat,
creier, inimd si pancreas) si interactioneaza pentru a creste fluxul de calciu prin-
tr-un canal cationic format in membrana plasmaticd prin concursul policistinei.

Se considera cd disfunctia acestor proteine este responsabila patogenetic pentru
manifestarile bolii in principal prin disfunctia ciliara renala. in ADPKD, impreuna
cu modificdrile chistice ale rinichilor, pot fi observate diferite complicatii extrare-
nale, cum ar fi chisturi in ficat, splina si ovar, prolapsuri ale valvei mitrale, anevrisme
intracraniene, diverticulozd in colon si hernii abdominale. Durerea abdominala
este un simptom comun in ADKPD. Durerea acuta poate rezulta din sangerarea
chisturilor, obstructia din cauza calculilor, infectiei. Durerea abdominald cronica
este asociatd cu presiunea cauzatd de rinichi si / sau chisturi.

Hipertensiunea afecteaza 10-35 % dintre copiii cu ADPKD si este deosebit de
frecventd in debutul precoce al ADPKD. Manifestdrile renale suplimentare ale
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ADPKD in copilarie includ micro- si macrohematuria, proteinuria. Hematuria
poate apdrea cu hemoragia chistului, desi majoritatea chisturilor sunt necomuni-
cante. Proteinuria este asociata cu o boala renald structurald mai avansata.

Urolitiaza afecteaza copiii cu ADPKD la o frecventd crescutd, in comparatie
cu populatia generald, cu anomalii ale urinei similare cu cele observate la adultii
cu ADPKD (de exemplu, volum mic de urina, hipocitraturie). Chisturile hepatice,
pancreatice si splenice pot apdrea in ADPKD din copilarie, cel mai frecvent la
adolescenti. Cu toate acestea, o astfel de implicare chisticd constituie rareori mai
mult de cateva chisturi mici. Anevrismele intracraniene (ICA) pot aparea la copiii cu
ADPKD, dar sunt de o asemenea raritate incét screeningul de rutina nu este indicat
in timpul copilariei.

Boala cardiovasculard este o caracteristicd majord a ADPKD. In plus fatd de
hipertensiune arteriald, exista o frecventa crescutd a anomaliilor valvei cardiace
atat la copiii cu ADPKD, cét sila adulti. Prevalenta prolapsului valvei mitrale consti-
tuie 12 % la copiii cu ADPKD, comparativ cu doar 3 % la martori.

Manifestarile extrarenale includ:

* Afectarea cardiacd - copiii cu ADPKD demonstreaza o corelatie substantiala
intre indicele de masa ventriculara stangd (LVMI) si tensiunea arteriala sisto-
lica peste percentila 75 inaintea oricarei cresteri observate in volum a rini-
chilor. O incidentd de 12 la sutd a prolapsului de valvad mitrala la copiii cu
ADPKD, comparativ cu doar 3 la sutd dintre copiii neafectati.

* Chisturi la alte organe — chisturi hepatice la 55 % dintre pacienti inainte de
varsta de 25 de ani. Cu toate acestea, chisturile pancreatice, ovariene, intes-
tinale si splenice sunt rareori observate la copii.

e Anevrismele cerebrale — ruperea anevrismului in copildrie, care duce la o
hemoragie subarahnoida sau intracerebrald este extrem de rard, iar scree-
ningul nu este recomandat la copii.

Standardul actual de aur pentru diagnosticul imagistic al ADPKD este ultraso-
nografia renala. La nou-ndscuti si sugari, ultrasonografia cu rezolutie inalta poate
detecta chiar chisturi mici, dar niciun studiu nu a definit un standard de aur pentru
chisturile renale imagistice din aceastd grupa de varstd. Aproximativ 95 % la suta
dintre persoanele afectate prezintd dovezi ultrasonografice ale ADPKD péna la
varsta de 20 de ani si aproape 100 % la sutd pana la varsta de 30 de ani.

Tomografia computerizatda (TC) sau imagistica prin rezonantd magneticd
(IRM) sunt modalitati mai sensibile in detectarea chisturilor renale. Drept urmare,
ecografia ramane modalitatea de diagnostic initiald preferata, deoarece este nein-
vaziva, nu necesita sedare la copiii mici si este cea mai cost-eficienta.

Imagistica creierului este utilizata in diagnosticul bolii renale polichistice domi-
nante autozomale. Hipertrofia ventriculului stang si ramificatiile precoce sunt rele-
vate folosind ecocardiografia; disfunctia diastolica este prezenta chiar si la pacientii
normotensivi.

Testarea molecular-genetica

Sunt disponibile teste genetice, in principal sub forma de secventiere a genelor
pentruidentificarea mutatiilor. Cu toate acestea, nu este necesar la pacientii care au
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un istoric familial pozitiv de ADPKD si aspectul imagistic tipic al chisturilor renale
bilaterale. Analiza mutatiilor, chiar si in acele familii cunoscute de ADPKD poate
detecta doar 85 % din mutatii si nu va modifica managementul clinic. Unul dintre
cazurile in care poate fi util este sd excludem (sau sa includem) membrii familiei ca
potentiali donatori de rinichi atunci cand iau in considerare candidatii donatori vii
pentru un primitor de transplant ADPKD.

Criteriile de diagnostic ale ADPKD
1. Confirmarea istoricului familial
* Trei sau mai multe chisturi manifestate bilateral confirmate ultrasono-
grafic
e Cinci sau mai multe chisturi cu manifestare bilaterald confirmate cu
imagistica TC si RMN

2. Neconfirmarea istoricului familial

* Pacienti cu varsta de 15 ani sau mai tineri: trei sau mai multe chisturi
manifestate bilateral

* Confirmate fie cu imagini TC si RMN, fie cu ultrasonografie

* Pacienti cu varsta de 16 ani sau mai mult: confirmate cinci sau mai multe
chisturi manifestate bilateral, fie cu imagini TC si RMN sau ultrasono-
grafic

Complicatii. Nefrolitiaza apare la 16-25 % dintre pacientii cu ADPKD si de
obicei se manifestd prin colici renale, hematurie microscopica sau bruta si, ocazi-
onal, obstructie a tractului urinar. Infectarea chisturilor renale, pielonefrita, piocis-
tita si abcesele perinefrice se atestd in cazul durerilor localizate si insotite de febra.

Prognostic. Aproximativ 50 % dintre pacientii cu ADPKD vor progresa cdtre
BCR in stadiu final (ESRD), totodata varsta la care se observad aceastd evolutie a
bolii variaza. Pacientii cu mutatii PKD1 ajung, in general, la ESRD la o varstd mai
timpurie, decat cei cu mutatii PKD2 (53 de ani fatd de 69 de ani). Cu toate acestea,
din cauza variabilitdtii semnificative a severitdtii si a evolutiei clinice a bolii, iden-
tificarea dacd un pacient are o mutatie PKDI sau PKD2 nu este in general utila
pentru a prezice cursul clinic al unui pacient individual. Desi datele despre copiii
cu ADPKD cu debut foarte precoce sunt limitate, studiile recente sugereaza ca
prognosticul poate fi mai favorabil decat se astepta, functia renala fiind pastrata in
cea mai mare parte a copilariei. S-a stabilit ca simptomele hipertensiune arteriald,
hematurie, proteinurie severa sau rinichii mdriti in dimensiuni pot avea un risc
crescut pentru progresia rapidd a bolii la copii si adolescenti. In ciuda probabilitatii
mari de progresie catre ESRD la varsta de adult, marea majoritate a pacientilor cu
ADPKD pot avea o functie renald normald in perioada copilariei.

Concluzii: ADPKD prezintd un spectru larg de caracteristici clinice, variind
de la madrirea renald, hipertensiune arteriald, oligurie, hipoplazie pulmonara,
infectii renale, urolitiazd pana la manifestari extrarenale, cum ar fi chisturi in ficat,
pancreas, tiroida, anevrism intracranian si, cel mai frecvent, hipertensiune arte-
riala. In prezent, obiectivul tratamentului este gestionarea sau prevenirea simpto-
melor si complicatiilor bolii, cum ar fi hipertensiunea, prin metodele de sustinere.
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Abordarea multidisciplinara a ADPKD subliniaza necesitatea unei evaluari holistice
a manifestarilor, complicatiilor, prognosticului si impactului bolii asupra pacien-
tului si a familiei sale.
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LITIAZA RENALA LA COPIL

Introducere. Litiaza urinard se caracterizeaza prin prezenta de calculi in caile
urinare (calice, bazinet, ureter, vezica urinara, sau in parenchimul renal) in urma
precipitarii unor substante care, In mod normal, se gasesc dizolvate in urina.
Studiile recente arata cd nefrolitiaza este o patologie a tdrilor civilizate, avand o
incidenta de 8-15 %, iar recidivele constituie 50 % in lipsa unui tratament adecvat.
Este cu predilectie boala adultului (30-55 ani). Distributia pe sexe constituie 2:1 in
favoarea sexului masculin [1,2]. Litiaza renourinard la copil defineste o patologie
complexa, deseori subestimatd, care implica o multitudine de factori cauzali subi-
acenti. Diferitele optiuni terapeutice existente, frecvent specifice, si posibilitatea
recurentei trebuie avute in vedere in mod constant.

Etiologia litiazei urinare este multifactoriala.

Calculii renourinari sunt rezultatul interactiunii dintre ereditate si factorii de
mediu. Anomaliile renourinare (obstructive sau de reflux), tulburarile metabolice
sistemice si, desigur, factorii favorizanti: volumul urinar scazut, pH-ul urinar acid
(exceptie fac calculii de struvitd, care necesitd un pH alcalin), urina concentrats,
urina infectata si sedentarismul au un rol important in procesul complex de consti-
tuire a calculilor renourinari. Factorii opozati litiazei sunt reprezentati de o serie
de inhibitori organici si anorganici: magneziul, glicozaminoglicanii, citratul, piro-
fosfatul si nefrocalcina. Hipercalciuria este un factor determinant in litiaza renouri-
nard la copil [3,4].

Colica renala clasica este, de obicei, prezenta la copilul mare si adolescent.
Pentru celelalte categorii de varstd, durerea in flanc, abdominald sau pelviana se
atestd in 50 % din cazuri. Hematuria macroscopicd sau microscopica este notata
la toate categoriile de varsta, in timp ce infectia de tract urinar (ITU) este primul
simptom de manifestare clinicd la prescolar. Adesea, hematuria izolata este deter-
minata de hipercalciurie si precede formarea calculilor [5].

Prezentare de caz clinic. Copilul M., in varsta de 5 ani, de sex feminin se inter-
neaza in sectia Urologie a CNSPCP,,N. Gheorghiu” IMSP IMsiC acuzéand dureri coli-
cative In regiunea ombilicala si cea lombara pe dreapta, cu accentuarea durerilor la
efort fizic, vome periodice.

Ce a constatat anamneza bolii?
Parintii relateazd ca fetita este bolnava timp de 6 luni. A prezentat dureri in
abdomen. Medicul pediatru a diagnosticat o litiaza renald bilaterald, colicd renald.

Ce simptome provoaci litiaza renala?

La examenul obiectiv: starea generala a copilului este grav-medie. Tegumen-
tele si mucoasele sunt curate, roz-pale. In pulmoni respiratia se transmite bilateral.
Pacienta prezintad dureri intense cu debut brusc la nivelul zonei lombare (porti-
unea lombara a spatelui), cu iradiere spre partea laterald a trunchiului, a spatelui
pe dreapta. Rinichiul pe dreapta se palpeaza dolor. Se mai atesta: greatd, varsaturi,
inapetentd, febrd, transpiratii abundente in timpul accesului de durere, tulburari de
tranzit intestinal, diaree. Examenul obiectiv al unui pacient cu afectiune urinara se
face atat in ortostatism, cat si in clinostatism.
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Care este diagnosticul prezumtiv?

Existd o serie de afectiuni care au simptome similare, precum:
* Apendicita acuta

e Hidronefroza pe dreapta

» Litiaza renald pe dreapta

Cum se stabileste diagnosticul de litiazd renala?

De cele mai multe ori, litiaza renala este diagnosticata pentru prima data atunci
cand copilul se adreseazd medicului din cauza aparitiei unor dureri lombare de
intensitate mare. Diagnosticul se bazeaza pe istoricul bolii si examenul clinic,
completat cu datele explorarilor imagistice.

Ce exploriri paraclinice putefi face pentru excluderea altor cauze care pot

determina aparitia acestor acuze?
Sunt necesare urmatoarele investigatii:
* Examenul sumar al urinei
* Examindri care stabilesc compozitia calculilor, mai ales dacd pacientul a
eliminat mai mult de un calcul si dacd are un istoric familial de litiaza renala.
Determinarea tipului de calculi este de folos in deciziile terapeutice, precum
si pentru stabilirea riscului de recurentd si a masurilor ce trebuie luate pentru
a preveni reaparitia acestora

* Analize biochimice: functia renald, nivelul seric de calciu, acid uric, fosfor,
examenul urinei in 24 ore pentru a masura volumul, pH-ul, calciul, oxalatii,
acidul uric, compozitia calcului

* Ultrasonografia organelor abdominale si pelviene

* Radiografia abdominala pe gol

¢ Tomografia computerizata cu vasografie

* Scintigrafia renald

Modificéri in examenul sumar al urinei: leucociturie 12-18 in c./v., eritrocite
modificate 5-6 in c./v., eritrocite nemodificate 23-25 in c./v.

Examinare prin ecografia sistemului urinar, s-a apreciat: Rinichiul pe dreapta
102x56 mm, parenchimul 9 mm, rinichiul pe stdnga 92x41mm, parenchimul 8 mm,
bazinetul pe stanga 4 mm. Pelvical pe dreapta ecou linear cu diametrul 8,8 mm,
calculi hiperecogeni cu diametrul 14,1 mm, cu ecou de umbrd ce formeaza un
conglomerat.

La radiografia panoramicd, in proiectia bazinetului drept (paravertebral pe
dreapta la nivelul L.2-3) se depisteaza un calcul radiopozitiv coraliform. La 7-14’
dupa introducerea substantei de contrast, se vizualizeazd sistemul pielocaliceal
stang - fara modificari vizibile. Pe dreapta calicele sunt dilatate evident, cu contu-
ruri bombate. Functia de concentrare si evacuare este scdzutd pronuntat. Ureterul
drept nu s-a contrastat in 3h 30’. Proba ortostatica negativa. Concluzie: Calcul cora-
liform pe dreapta. Hidrocalicoza marcantd pe dreapta (fig.1).

S-a efectuat scintigrafia renald, cu urmatoarele date: Rinichiul pe stdnga la loc
tipic, cu contur clar, mdrit in dimensiuni. Repartizarea radiofarmaceuticului nere-
gulatd, nivelul de acumulare, in limitele normei. Procesele filtrarii glomerulare,
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evacuarea radiofarmaceuticului, in limitele normei. Rinichiul pe dreapta se vizuali-
zeaza la loc tipic, cu contur clar, micsorat in dimensiuni. Repartizarea radiofarma-
ceuticului neregulatd, nivelul de acumulare scazut-23,1 %. Procesul filtrarii glome-
rulare si evacudrii radiofarmaceuticului brusc incetinit — tip obstructiv. Retentie
indelungata a radiofarmaceuticului - brusc incetinitd, in calice.

- 3
AT

. hod
Fig.1. Radiografia renald cu substanti de contrast.

Care sunt complicatiile litiazei renale?

In ceea ce priveste calculii renali simpli, studiile aratd ca pentru dimensiunile
de panad la 5 mm existd 80 % sanse pentru eliminare prin pasajul ureteral, in timp
ce pentru dimensiuni mai mari de 8 mm sansele scad sub 20 %. in medie, un calcul
traverseaza tractul in 1-3 sdptamani, iar doua treimi din cei care se elimina de la sine
traverseazad tractul in 4 sdptamani de la debutul simptomatologiei. Aceste situatii
trebuie interpretate in functie de context si depind foarte mult de particularitatile
anatomice individuale si de alte modificari patologice coexistente (sindromul de
jonctiune pielo-ureterald, stricturile ureterale, duplicitatea pielo-ureterald). Orice
calcul care blocheazad pasajul urinei poate sd determine aparitia: hidronefrozei,
infectiei urinare cu pionefroza, sepsisul cu punct de plecare urinar, soc septic si
injuriei renale acute.

Litiaza renald este o problema mult mai grava pentru pacientii cu un singur
rinichi, persoanele care au deficiente ale sistemului imunitar sau au suferit un
transplant renal. Orice patologie litiazicd netratatad sau nemonitorizata poate sa
conduca intr-un final la boala renala cronica.
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Care sunt principiile de tratament?

Indicatiile de tratament depind de starea generald de sdndtate a pacientului si
de rezultatul explordrilor paraclinice. Pentru calculi de dimensiuni mici, care se afla
deja la nivelul ureterului, se poate urma tratament la domiciliu, constand in admi-
nistrarea de medicamente care calmeaza durerea, alfablocante si antibiotice (in caz
de infectie asociata) si ingestia de lichide, cu monitorizarea ambulatorie (7-10 zile).
Este indicat sa se evite consumul de sucuri acidulante sau sucuri de fructe, cum este
sucul de grep, mancarea bogata in oxalati (legume verzi, nuci si ciocolata). In cazul
calculilor multipli sau al calculilor de dimensiuni mari, tratamentele minim inva-
zive sau chirurgicale vor fi indicate de medicul urolog, in functie de particularitatile
fiecarui pacient. De retinut faptul cd orice episod colicativ trebuie sa determine o
vizita la medicul urolog, deoarece patologia litiazicd se poate complica in final cu
pierderea rinichiului afectat sau cu boala renald cronica.

Copilul a urmat tratament antibacterianin legaturd cu leucocituria inregistrata
si cu scop de pregatire pentru infervenfie chirurgicald - extirparea calculului cora-
liform, daca statrea morfologica a rinichiului va permite, sau in caz contrar nefrec-
tomie pe dreapta.

Sub protectia anesteziei orotraheale, copilul a fost supus interventiei chirurgi-
cale: lumbotomie pe dreapta, inlaturarea calculului coraliform infectat, drenarea
spatiului retroperitoneal pe dreapta.

Numiti indicafiile pentru tratamentul chirurgical deschis

Tratamentul chirurgical deschis prin nefrolitotomie raméane a fi foarte eficient in
managementul pacientilor cu litiaza coraliforma.

Indicatiile pentru tratamentul chirurgical deschis pot fi divizate in absolute:
hematurie, pielonefrita acuta, paranefritd, anurie, si relative: sindromul algic, cres-
terea progresiva a calculului, scdderea functiei renale.

Care sunt particularitdtile interventiei chirurgicale in litiaza coraliforma?

Inciziile nefrotomice, mai ales pe parenchimul renal pdstrat, necesitd o experi-
entd mare a chirurgului, deoarece inlaturarea completa a concrementelor si struc-
tura sigurd a parenchimului renal, poate mari durata ischemiei si a hemoragiei
intraoperatorii. Din pacate unii chirurgi efectueaza asa o interventie chirurgicald cu
durata ischemiei ,calde” de 30-40 min. Multiple studii au demonstrat ca la ischemia
prelungita scade functia renald, frecvent poate apdrea papilita necrotica si hema-
turia. Durata nefrolitotomiilor trebuie sé fie strict limitata si indicatiile pentru efec-
tuarea acestor procedee trebuie sa le constituie parenchimul subtire, concremente
cu configuratie complexd situate in bazinetul intrarenal si atunci cand masa calcu-
loasd este situatad preponderent in calice.

Perioada postoperatorie corespunde volumului interventiei chirurgicale efec-
tuate. S-a indicat de a continua tratamentul conservator cu antibiotice, uroseptice.
Pacienta s-a externat la a 5-a zi postoperator in stare satisfacatoare. Calculul extras
a fost trimis pentru investigarea structurii morfologice (fig.2).

217



CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

Fig.2. Calculi renali, de dimensiuni 3,5x1,5x1,5cm.

Discutii.
Raportat la etiologie, in patologia pediatrica sunt discutate doud grupe de litiaza
renala: litiaza metabolica si litiaza de struvita.

1. Cauze metabolice

(a) Hipercalciuria este cea mai frecventa cauza de litiaza la copil, ce poate fi
asociata absorbtiei intestinale crescute a calciului, asa cum se intdampla in excesul
de viamina D. Hipercalciuria este o manifestare prezentd in unele tubulopatii:
acidoza tubulard distald tip I, boala Dent (afectiune cu transmisiune X-lincatd, in
care hipercalciuria este insotitd de proteinurie si datoratd unei mutatii la nivelul
canalelor de clor), sindromul Bartter. [6].

Cauze endocrine: hipotiroidismul, excesul de hormoni suprarenalieni.

Tulburdri metabolice osoase: imobilizare, rahitism, malignitati, artrita reuma-
toida juvenild. Altele: hipercalciurie familiala idiopaticd, medicamente (diuretice,
corticoizi), ITU.

- Hipercalcemia — Hipofosfatemia — Boli metabolice de stocare (glicogen).

(b) Hiperuricozuria. La sugar, excretia normald a acidului uric este mare,
comparativ cu cea a adultului, si raméane ridicatd pana in perioada adolescentei. La
copilul peste 2 ani, excretia de acid uric, corectata in functie de RFG, este <0,56 mg/
dl. In conditii normale, nivelul acidului uric la sugar poate fi atat de ridicat, incat
cristale de acid uric pot precipita in scutec si pot fi, gresit, interpretate ca hematurie.
Hiperuricozuria idiopatica este o cauza rara de hematurie si urolitiaza la copil. Se
asociazd, de regula, cu hipercalciurie. Urina are pH-ul acid, metabolismul acidului
uric este normal, iar boala este, de obicei, familiala.

(c) Hiperoxaluria si oxaloza. Hiperoxaluriile primare de tip I si Il sunt boli auto-
zomal recesive, datorate deficitelor unor enzime hepatice specifice, ce au ca urmare
productia excesiva de fosfat [8]. S-au identificat si hiperoxalurii secundare, datorate
ingestiei crescute de precursori de oxalat (etilen-glicol, acid ascorbic) sau cresterii
absorbtiei de oxalat (boli intestinale inflamatorii, rezectii intestinale extinse sau
deficitul de cofactori in metabolismul oxalatului, ex. piridoxina).

(d) Cistinuria. Boald autozomal recesivd severd, tubulopatie cu baza genetica
bine studiata, cistinuria se caracterizeaza prin excretie crescutd de aminoacizi
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dibazici: cistind, arginind, lizind si ornitina. Cistinuria este responsabild de 10 %
din cazurile de litiazad urinard la copil. Cristalele hexagonale, incolore depistate in
sedimentul urinar in 19-25 % din cazuri, sunt un simptom caracteristic acestei boli.
Litiaza recurenta este unica manifestare a bolii [9].

(e) Alte cauze metabolice de urolitiaza. Pacientii diagnosticati cu fibroza chis-
ticd (FC) prezinta risc crescut de nefrolitiaza calcicd sau oxalicd [10]. Mecanismul
formarii acestor tipuri de calculi este asociat cu hipercalciurie, hiperoxalurie sau
hipocitraturie. Disfunctia tubulard, datorata tratamentelor cu cotrimoxazol si cefta-
zidim, este si ea discutatd in cazul pacientilor cu fibroza chistica.

Medicamentele, direct sau indirect implicate in diferitele tipuri de litiaza
reno-urinard, sunt: sulfametoxazolul, furosemidul, acetazolamida si alopurinolul.
Dietele bogate in proteine si sarace in glucide, utilzate in convulsiile refractare sau
in curele de sldbire, se asociaza cu volum urinar scazut, hipercalciurie, hipocitra-
turie si hiperuricozurie.

2. Cauze infectioase. Calculii de struvitd

Aparitia calculilor de struvita se coreleazd cu ITU determinate de Proteus,
Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa, Enterococ, Providencia. Toti acesti germeni
contin ureazd, o enzimi care catalizeaz si hidrolizeaza ureea. In urma acestui
proces, se declanseaza o cascada biochimica favorabila formarii calculilor din fosfat
amoniaco-magnezian (struvitd) [11]. De obicei, calculii rezultati contin apatita si
au aspect coraliform. Este de precizat faptul ca acesti calculi se formeaza numai
intr-un mediu urinar infectat, ureaza fiind un produs bacterian care nu se gaseste
in urina sterila. Infectia este cea mai frecventd cauza de urolitiaza la copil. Studii
recente mentioneaza si faptul ca majoritatea calculilor non-obstructivi sunt conse-
cinta unor anomalii metabolice, infectia fiind o complicatie ulterioara frecventd.

Diagnostic.

Istoricul bolii si examenul fizic atent sunt etape obligatorii in diagnosticul uroli-
tiazei la copil. Este important de aflat dacd, in antecedentele pacientului, exista boli
renale, artritd, gutd sau litiazd renourinara. Este de asemenea importantd asocierea
unei ITU, acute sau cronice. Identificarea compozitiei chimice a calculilor este
esentiald, atat pentru diagnostic, cat si pentru abordarea terapeutica a bolii.

Imagistica este etapa diagnosticd in litiaza renourinara [12]. Initial, multi clini-
cieni utilizeaza radiografia renovezicald simpld. Ecografia renovezicala este insa o
investigatie preferata in multe tipuri de litiazd, oferind informatii pretioase legate
de posibila coexistentd a unei obstructii subiacente de cale urinard si diagnosticand
nefrocalcinoza. Un studiu recent noteaza cd toti calculii vizualizati radiografic sunt
identificati ultrasonografic. Urografia intravenoasa (UIV) confirmd diagnosticul de
litiaza renourinara. Datoritd riscurilor legate de gradul inalt de iradiere si alergie la
produsele de contrast, UIV este actualmente inlocuitd de tomografia computerizata
fara substanta de contrast (TC nativ). Studiu de mare specificitate si sensibilitate, TC
abdominala are capacitatea de a preciza diagnosticul si de a clarifica diagnosticul
diferential in litiazd. TC localizeaza calculii de mici dimensiuni, identifica calculii
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ureterali, detecteazd obstructiile si hidronefroza incipientd, gradul de iradiere fiind
mult mai mic, comparativ cu UIV.

Evaluarea metabolica se va face ambulatoriu, in conditii de dietd obisnuita si
in absenta ITU. Pentru cd recoltarea urinei timp de 24 ore este dificila la sugar si
copilul mic, in absenta controlului sfincterian, s-au pus la punct standarde de valori
normale, utilizdnd esantioane de urina (tabele 1 i 2).

Tabel 1.
Valorile urinare normale pentru diferite substante intr-un esantion de uring,
in functie de varsta
Substanta Varsta mg/ mg
Calciu/Creatinina 0 -6 luni <0,8
6—12 luni <0,6
2-18 ani <0,2
Oxalat/Creatinina 0 -6 luni <03
6 luni -4 ani <0,15
>4 ani - adult <0,1
Cistind/Creatinind toate varstele <0,02
Citrat/Creatinind toate varstele <0,51
Acid uric/ RFG >3ani < 0,56 mg acid uric/dl RFG
Tabelul 2.
Valori ale diferitelor substante dozate in urina/24h la copilul de varsta scolara
Substanta Valori
Calciu <4 mg/mg/zi
Oxalat <50 mg/1,73m2/kg/zi
Cistinad <60 mg/1,73m2/kg/zi
Citrat <400 mg/g creatinina
Acid uric < 0,56 mg/dl RFG
Volum > 20 ml/kg/zi

Reprodus dupa Gillespie RS. Pediatr in Rev. 2004;25,4:134 [7].

Diagnosticul litiazei renourinare presupune, in mod obligatoriu, si decelarea cauzei
primare a litiazei. In conditiile in care investigatiile orienteaz ctre litiaza de oxalat de
calciu sau fosfat de calciu, este necesara o evaluare metabolica complexa [13].

Evaluarea incepe cu recoltarea urinei timp de 24 ore (doud examene), ocazie cu
care va fi masurat volumul urinar si se vor doza calciul, creatinina, oxalatul, acidul
uric, sodiul si citratul din urina. Se vor masura nivelele serice ale acidului uric, crea-
tininei, calciului, fosforului, bicarbonatului si oxalatului.

Mijloace terapeutice generale

Atitudinea terapeutica va fi adaptatd in functie de compozitia calculului, de
starea rinichiului litiazic si a rinichiului opus, de valoarea functiei renale, de meca-
nismul etiopatogenic al bolii, de coexistentele morbide, de posibilitétile materiale
si de complianta pacientului la un tratament de lunga durata.
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Suplimentarea aportului lichidian este necesari in toate tipurile de litiaza. In
acest fel, volumul urinar creste, favorizand evacuarea calculilor, eliminarea bacteri-
ilor si a cristalelor mici, Inaintea aparitiei semnelor clinice. Apa este lichidul cel mai
indicat, intrucat, de obicei, sucurile de fructe cresc aportul de calorii si cafeina. in
sezonul cald si in caz de efort, aportul oral de lichide va fi crescut suplimentar. in
caz de hipercalciurie, se recomanda si dietd saraca in sodiu.

(a) Tratamentul hipercalciuriei. Suplimentele de lichide si dieta hiposodata
sunt recomandate in toate cazurile de hipercalciurie asociatd cu hematurie si
litiaza. Drogurile tiazidice (clorotiazida/hidroclorotiazida) reduc excretia de calciu,
stimuland reabsorbtia acestuia la nivelul tubului contort distal.

(b) Tratamentul hiperoxaluriei si al alcalozei. Tratamentul hiperoxaluriei
primare este foarte dificil, supravegherea clinica atenta fiind absolut necesara. Se
recomandd reducerea aportului de sodiu la 2-3 g/24h si evitarea aportului crescut
de alimente bogate in oxalat, de exemplu spanac, capsuni, alune. Suplimentele de
citrat, magneziu si fosfor scad cristalizarea urinara a oxalatului [14,15].

(c) Pentru toti pacientii, prima linie de tratament include lichide in cantitate
crescutd, regim hiposodat si alcalinizare urinard eficientd [9,15]. Cistina rezulta
din metabolismul metioninei. Reducerea aportului de metionind se poate realiza
prin scdderea consumului de carne, peste, oud, produse de soia si de grau. Aceste
restrictii dietetice intdimpind adesea o compliantd scazutd, mai ales cd restrictiile
proteice nu sunt recomandate la copil. Adolescentii si adultii trebuie sa primeasca
o dietd mixtd, cu o cantitate de proteine mai mica de 0,8 g/kg/zi. Reducerea clorurii
de sodiu inflienteaza, de asemenea, excretia de cistind, motiv pentru care aportul
de sodiu trebuie redus la 2 g/zi la adolescenti si adulti.

(d) Tratamentul litiazei urice. Limitarea aportului de sare in dietd scade excretia
de acid uric si de calciu. Simptomatologia recurenta presupune administrarea de
suplimente de baze (citrat si bicarbonat). Doza de bicarbonat este 2-3 mEq/kg/zi
pentru copilul mic si 30-60 mEq/zi pentru adolescent, divizatd in 3-4 prize[16, 17. 18].

Concluzii: Din analiza datelor prezentate din cazul clinic analizat precum si din
datele literaturii de specialitate, am observat o corelatie intre variatiile litiazei renale
cu factorii cauzali la copil. Sunt necesare studii ulterioare cu privire la stabilirea
precoce a factorului cauzal al litiazei renale, la imbunatdtirea controlului ecografic la
varsta copildriei pentru prevenirea complicatiilor tratamentului medico-chirurgical.
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CORPI STRAINI iN VEZICA URINARA

Introducere. Inserarea diferitor corpi strdini in tractul genitourinar este un
lucru bine cunoscut si documentat fenomen [1,2]. Corpii intrauretrali/ intravezicali
autointrodusi se atesta de obicei la adulti [1-4], mai rar la copii [5-9].

De cele mai multe ori persoanele care recurg la asemenea gest prezinta o pato-
logie psihiatrica subiacenta, iar pe langa rezolvarea urgentei urologice, necesita
indrumarea cétre un psihiatru, deoarece de multe ori ajung sa se automutileze.
Prezentarea intr-o unitate sanitard este de cele mai multe ori tardiv, fapt datorat
rusinii pentru actiunea savarsita.

Totusi, corpii strdini in vezica urinara la copii sunt o problema a carei actualitate
creste.

Cazul unui adolescent diagnosticat cu dereglari de urinare ca simptom prin-
cipal, secundar unor bile magnetice depistate in vezica urinard ne demonstreaza
acest adevar.

Caz clinic
Un baiat de 15 ani, a fost internat de urgenta in Sectia de Urologie a CNSP CP
»Natalia Gheorghiu” acuzand dificultdti de urinare, pe parcurs de 2 zile.

Ce a constatat anamneza bolii?
Din istoricul bolii, afldm ca copilul a introdus in uretra niste bilute magnetice,
acum 2 zile, fard a preciza motivul introducerii lor.

Ce asteptiri avefi de la examenul clinic si paraclinic?
Examenul fizic si testele de laborator de baza nu au depistat modificari patolo-
gice.

Ce investigatii suplimentare vefi efectua?

Pentru precizarea diagnosticului sunt necesare urmaétoarele investigatii:

» Ultrasonografia organelor cavitdtii abdominale si pelviene;

* Radiografia panoramica in pozitie ortostatica.

Copilul a fost supus examenului ecografic al organelor abdominale si al pelvi-
sului; s-a stabilit ca vezica urinard este farad modificari patologice, dar cu prezenta
unor corpi strdini sferici, in numar de 26-28.

Ulterior, fiind examinat cu raze X, in pozitie ortostaticd A-P, s-a stabilit prezenta
unor corpi radioopaci, sferici, de dimensiuni 0,7x0,7 cm, in proiectia vezicii urinare
(fig. ), In numar de 28-29.

Care sunt complicatiile prezentei corpilor strdini in vezica urinard?
* Retentie acutd de urind

e Sangerare

* Perforatia vezicii urinare

* Infectia urinard

* Calcificarea corpilor strdini

* Migrarea corpilor strdini
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Fig.1. Radiografia pelvisului. Corpi straini (bilute metalice) in proiectia vezicii urinare

* Dificultate de urinare prin obstructia uretrei
e Stenoza uretrald
¢ (arcinom

Ce tactica de tratament vefi alege?

Corpii strdini in vezica urinara (bile magnetice), prezintd risc de complicatii,
ca necroza locala cu perforatia peretelui vezicii, precum si din cauza dimensiu-
nilor relativ mari ale bilelor, extractia acestora prin metoda cistoscopica se poate
complica cu stenozarea ulterioara a uretrei, de aceea s-a decis de a interveni chirur-
gical prin cistotomie, sub anestezie generald, s-au extras a 29 de bilute magnetice

(fig.2,3).

Fig.2,3. Cistotomie cu extragerea bilelor magnetice.

Posibilele complicatii legate de corpii straini intravezicali includ: infectii
urinare, dificultate de urinare prin obstructia uretrei, sangerare si perforatie a
vezicii urinare. O intarziere In recunoasterea si tratamentul necesar se soldeaza de
obicei cu afectiuni cronice, cum ar fi infectii repetate, retentie urinara, calcificarea
corpilor, migrarea lor, stenozd uretrald sau chiar carcinom cu celule scuamoase.
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In general, metoda de indepartare a corpilor striini din uretra si vezica urinara
depinde de mdrimea, numarul, forma, natura si mobilitatea lor. De asemenea,
varsta pacientului joacd un rol important in gasirea celei mai potrivite metode de
interventie. La adulti, majoritatea corpilor strdini pot fi indepdrtati cu o pensa de
prindere in timpul cistoscopiei. Prin urmare, se recomandd abordarea endoscopica
ca tratament de prima linie, cu toate acestea, eliminarea deschisa prin cistostomia
suprapubiand este necesara. La copii, mai ales la baietei, dimensiunea uretrei este
cea care impune limitarea la extractia transuretrald cu succes a corpilor strdini
[1-3,5,7,8].

Gestionarea corpilor magnetici intravezicali este dificild [11-13,15,19]. Indepar-
tarea lor in timpul cistoscopiei este de obicei foarte dificila sau chiar imposibilg,
deoarece aceste obiecte sunt puternic atasate intre ele. Totusi, cazuri de extragere
endoscopica reusitd a magnetului inserat transuretral sunt descrise [11,14]. Prin
urmare, eliminarea deschisa este sugeratd ca tratament de prima intentie in cazuri
mai complicate [12,19], asemenea celui descrise in acest articol.

Concluzii

Corpii straini ai tractului urinar inferior au fost raportati la ambele categorii
de pacienti: adulti si copii. Obiectele strdine autointroduse sunt insa considerate
rare la copii [5-9]. Spectrul de obiecte inserate include tije metalice, ace de cusut,
suruburi, cérlige de peste, fire electrice, creioane, agrafe pentru par, muguri de
bumbac. Acest fenomen se coreleaza cu rate crescande de corpi straini magnetici
in practica chirurgicala pediatricd, care necesita ingrijire de urgenta. [16-18].

La copii se observa de obicei o adresare intarziata la medic, in principal din
cauza jendrii pacientului. Cele mai frecvente acuze la internare sunt simptomele:
dificultdfi de urinare, mictiuni frecvente, disurie, hematurie, dureri abdominale
inferioare sau infectii ale tractului urinar, care pot rezulta din incident. [1-3,5,7,8].

Simptomul clinic predominant este dificultatea de urinare. De mentionat ca
pacientii uneori neagd autoinserarea corpilor strdini in tractul urinar.

Corpii strdini in tractul urinar sunt o patologie ce necesita o evaluare urgenta si
o interventie adecvata.
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EDEM PAPILAR

Pacientul in varstd de 9 ani, sex masculin, se prezintd pentru vedere dubla,
cefalee, devierea ochilor spre nas, senzatie de vertij. La examenul obiectiv - acui-
tatea vizuald cuprinsd intre 0,5-0,6 dupd tabela Snellen, vederea binoculara
absentd, devierea globilor oculari in convergentd de aproximativ 25-50 grade, bila-
teral. Examinarea biomicroscopica fard particularitdti. La evaluarea oftalmoscopica
se determina papila nervului optic cu contur neclar, margini proeminente, desen
vascular retinian cu aspect de congestie venoasa moderata.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Diagnosticul la aceastd etapa este de edem papilar acut. Acesta se bazeaza pe
aparitia strabismului convergent, scdderea acuitatii vizuale si examenul oftal-
moscopic.

Ce alte patologii mai intrd in discutie?

* Strabism convergent rezultat la 0 anomalie de refractie
¢ Neuropatie optica

* Prezenta druzelor

Ce semne clinice vd asteptafi sd prezinte?

In cadrul examenului perimetric se vor depista pete oarbe extinse si constrictie
periferica in cazul papiloedemului persistent, defectul de camp vizual periferic
evolueaza in mod treptat, in timp ce nervul optic se atrofiaza (fig.1).

Fig.1. Edem papilar.
Sursa. https://www.atlasophthalmology.net/photo.

Ce exploridri paraclinice solicitafi in vederea confirmarii diagnosticului?

Sunt necesare urmatoarele investigatii:

¢ Analize delaborator/leucocitoza, posibil valori crescute ale transaminazelor,
bilirubinei, amilazei, fosfatazei alcaline, mediatorii inflamatiei, radicalii
liberi de oxigen

* RMN a creierului si orbitelor.
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* OCT pentru excluderea patologiei retinei.

Tratamentul edemului papilar

Tratamentul este directionat spre afectiunea care induce aparitia edemului:

Cand este cauzatd de sindromul de tensiune intracraniand

Hipertensiunea intracraniana (HIC) este un sindrom rar intalnit la copii si care
la prezenta lui poate sa se asocieze cu cefaleea (la copii mari) [1]. Unul din sindroa-
mele cardinale ale TC la copii este cel de HIC, insotit de cefalee, varsaturi, greata,
modificari vizuale, tulburari de comportament, convulsii etc. La copiii cu varsta
mica sindromul HIC prezintd manifestari nespecifice, de aceea orice modificare ce
sugereaza o atingere cerebrald, necesitd examindri suplimentare. S-a constatat ca
oftalmoscopia, examenul de baza pentru identificarea HIC, deseori nu este suges-
tivd la copii de varsta mica.

Managementul copilului cu HIC trebuie coordonat in echipa cu medicul
neurolog, oftalmolog sau neurooftalmolog [2].

Cdnd este cauzatd de tumori, leziuni ale capului sau infectii

Anumite conditii fundamentale vor necesita un tratament mai sever. De
exemplu, o tumoare intracraniand, hemoragie intracraniand, cheag de sdnge sau
alte afectiuni cerebrale necesitd adesea interventii chirurgicale Tipurile de tehnici
chirurgicale utilizate depind de diagnosticul si nosologiile pe care trebuie sa le
rectifice[4].

Tratamentul pentru alte cauze

Exista o mare varietate de alte nosologii (afectiuni), stari medicale care pot duce
la cresterea presiunii in interiorul creierului. Specialistii pot ajuta la determinarea
celor mai bune optiuni de tratament avand un diagnostic bine argumentat[4].

Daca nu se va reduce presiunea intracraniand, va urma atrofia secundard a
nervului optic si pierderea vederii, precum si alte sechele neurologice serioase [4].

Discutii. Edemul papilar este considerat a fi o stare de urgenta care necesita un
abord multifactorial si interdisciplinar. Este important de a exclude prezenta unui
proces intracerebral pentru initierea unui tratament eficient si definitiv[4].

Concluzii. Suspectarea unui proces de volum cerebral impune examinarea
copilului, de orice varsta, clinic, paraclinic, in special prin imagistica cerebrald (TC
si/sau RMN). Deoarece prognosticul bolii este direct proportional cu rata depis-
tarii ei precoce, permanent trebuie sd suspectam tumorile SNC si sa efectuam
diagnosticul diferential la copiii cu cefalee, varsaturi, letargie, ataxie, modificari
vizuale, convulsii, torticolis, nistagmus etc. Depistarea precoce a tumorilor SNC
asigurd vindecarea in 70% din cazuri [3]. Evaluarea oftalmologicd trebuie sa fie una
complexa spre excluderea unor afectiuni extraoculare. Edemul papilar este doar
una din manifestarile unui proces intracerebral. Acesta se dezvoltd odatd cu alte
simptome, cum ar fi: strabismul convergent, nistagmul orizontal, diplopia.
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NEUROBLASTOMUL MEDIASTINAL

Pacienta U., in varstd de 1 an 9 luni, sex feminin, se interneazd de urgentd
in Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,Natalia Gheor-
ghiu”, IMsiC, cu sindromul de insuficientd respiratorie — pneumonie distructiva
pe stanga cu pleurezie. Din antecedente, din spusele mamei, retinem, cd fetita
practic de la nastere prezinta subfebrilitate permanentd, in legdtura cu care fapt
a fost tratatd repetat pentru bronsita, pneumonie sau pielonefrita. Ultimele 2 luni,
copilul prezintd o scddere ponderald severd, iar in ultimele 2 saptdmani s-a asociat
dispnee. Cu o zi inaintea interndrii in serviciul de chirurgie pediatrica au aparut
dureri abdominale. La examenul fizic: auscultativ in plamani respiratia aspra, pe
stanga superficiald. Batdile cordului sunt prezente la nivelul osului xifoid. Tegu-
mentele sunt palide. Se vizualizeaza dilatatia moderata a vaselor subcutanate ale
peretelui toracic si abdominal. Ganglionii limfatici periferici nu sunt mariti.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Mai probabil ne confruntdm cu o pneumonie distructivd, dar nu se exclude si
o tumoare mediastinald. Acest diagnostic se bazeazd pe anamneza, simptomele
depistate, rezultatele examenului obiectiv si protocolul radiologic efectuat in
conditii de ambulatoriu.

Ce alte patologii mai intrd in discutie si in diagnosticul diferential?

Urmeaza sa analizam patologiile:

¢ Chistul mediastinal

e Chistul hidatic intratoraci

* Tuberculoza ganglionilor limfatici intratoracici

* Hernia diafragmatica

* Relaxarea hemidiafragmei

* Prezenta metastazelor creeaza uneori confuzia cu osteomilelita, osteoartrita
copilului mic

* Din punct de vedere histologic, neuroblastomul trebuie diferentiat cu alte
tumori cu celule mici, rotunde, albastre, inclusiv sarcomul Ewing, leucemia
megacarioblasticd si limfomul etc.

* Sarcoidoza

Ce semne clinice vd asteptati sd prezinte?

Simptome generale:

* Scaderea masei ponderale

e Slabiciune generald

* Anemie

e Subfebrilitate acauzala

¢ Insomnie

De asemenea, pot exista simptomele: dispnee, tahipnee sau manifestari clinice
caracteristice pentru formatiuni tumorale mediastinale, inclusiv:

e Tuse
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* Dereglari respiratorii

* Deformarea cutiei toracice

* Disfagie

* Regurgitatii la copiii mici

* Dereglari de voce

* Pareza nervului diafragmatic

e Dureri in cutia toracica

* Auscultativ, respiratie suirdtoare

e Neuroblastomul prezintd mai multe forme ale manifestarilor clinice in
functie de: tumoarea primara, prezenta metastazelor, prezenta semnelor
neurologice.

Ce exploriri paraclinice solicitafi in vederea confirmadrii diagnosticului?

* Hemoleucograma: anemie, cresterea VSH, trombocitoza

* Inanaliza biochimica a sangelui - hipoalbuminemie

* Analiza sumard de urina: valori crescute ale elimindrilor urinare: cateco-
lamine (acidul homovanilic, acidul vanililmandelic), sau produsi de degra-
dare a acestora. Se va doza in urind AVM (acidul vanil mandelic), AHV (acidul
homovanandelic)

* Feritina

* ACE - antigen carcinoembrionic

* (istotionina

¢ Gena MYCN

* Analiza la anomalii cromozomiale in 17q, 11q, 1p

* Biochimia sangelui: LDG, feritina, proteina C-reactiva, proteina totald,
amilaza, glucoza, ALT, AST, bilirubina, ionograma

* Radiografia simpla a cutiei toracice

* Ultrasonografia toracica, metodd neinvaziva si neradiantd, care va stabili
diferentierea structurii neuroblastice de afectiunile chistice

* Radiografia abdominala - la necesitate

* Ecografia organelor abdominale

* CT sau RMN cutiei toracice cu contrastare intravenoasd, care va evidentia
tumoarea, localizarea, ei prezenta calcificdrilor, extinderea ei, metastazele

* Scintigrafia osoasa poate releva prezenta metastazelor osoase. In neuro-
blastom metastazele au sediu metafizar, in oasele lungi

* Postoperator, studiul histopatologic prin microscopie electronica si imuno-
histochimie

* Studierea microscopicd a aspiratiei maduvei osoase — prezente celule tumo-
rale ,compatibile” (simpatogonie)

Ce ne indicd radiografia cutiei toracice la pacientul dat?
* Prezenta unei formatiuni tumorale in proiectia mediastinului
* Formatiunea tumorala are contur clar, neted
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Radiografia cutiei toracice a pacientei U (fig. 1). Se determind ingrosarea pleurei
paracostale, lichid liber in cavitatea pleurald pe stdnga cu dilatatia si deplasarea
organelor mediastinale spre dreapta, atelectazie subsegmentara a plamanului pe
stanga in S,.

Ce ne indicd ecografia cutiei toracice?

Starea timusului

Prezenta sau lipsa afectarii ganglionilor limfatici mediastinali in procesul
tumoral

Prezenta formatiunii tumorale in mediastinul anterior sau posterior
Dimensiunile tumorii

Fig. 1. Radiografia cutiei toracice a pacientului U.

Marginile si conturul tumorii

Prezenta sau absenta capsulei tumorale

Ecogenitatea sporita a tumorii

Este posibild suspectarea invaziei procesului in organele si tesuturile adia-
cente

Prezenta sau lipsa vaselor majore in profunzimea formatiunii tumorale

Parametrii de studiu ai cazului dat au fost reprezentati de aspectele epidemiolo-
gice (varstd, sex), caracteristicile clinice (sindroame, simptome), datele imagistice,
de laborator, rezultatele histopatologice (stadializarea, gradul de diferentiere, tipul
histologic, prezenta invaziei vasculare), rezultatele imunohistochimice, precum si
indicatiile pentru care s-a impus interventia chirurgicald, intervalul de timp de la
debut pana la interventia chirurgicala, tipul interventiei chirurgicale, starea posto-
peratorie, prognosticul.

Ce ne incdica CT toracicd cu angiografie?

Prezenta unei formatiuni tumorale

Dimensiunile mai detaliate ale formatiunii tumorale
Vizualizarea structurii tumorii (fig. 2a,d,c)

Gradul invaziei in organele si tesuturile adiacente (fig. 2d,e)
Prezenta sau lipsa metastazelor
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Fig.2a. CT, pacienta U. In mediastinul posterior superior este prezenti
o formatiune tumorala de forma neclara, consistentd neuniforma, cu contur neclar.

Fig.2b. CT, pacienta U. Organele Fig.2c. CT, pacienta U. Se vizualizeaza
mediastinale deplasate spre dreapta. afectarea tesuturilor paravertebrale
la nivelul Th,, compresiunea masivi
abronhiei principale pe stinga.

.. -
Fig. 2d. CT, pacienta U. Prezenta lichidului liber in cavitatea pleurald pe stanga.

235



-

Fig. 2e. CT, pacienta U. Compresiunea masiva a bronhiei principale pe stinga.
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!

Ce complicatii pot surveni in evolutia spontand a bolii?
Cele mai frecvente complicatii intalnite sunt:

Generalizarea procesului tumoral

Metastaze la distanta, inclusiv metastaze ganglionare
Compresiunea maduvei spindrii

Sindromul paraneoplazic

Deregldri de respiratie

In prezent exista 3 sisteme de stadializare cu o recunoastere internationala
egald, dar cel mai frecvent utilizat este Sistemul de Stadializare Ewans.

Enumerati stadiile neuroblastomului (stadializare Ewans)

Stadiul I - tumoarea primara este limitatd la un organ (este posibild excizia ei
totald chirurgicala)

Stadiul II - tumoarea se extinde dincolo de organul din care provine, dar nu
traverseaza linia medie, ganglionii limfatici pot fi implicati

Stadiul III - tumoarea este extinsa dincolo de organul in care este localizata,
cu afectarea tesuturilor din partea opusa

Stadiul IV - prezinta metastaze la distantd (oase, alte organe, tesuturile moi,
ganglionii limfatici la distanta)

Stadiul IV S - tumoarea primara nu traverseaza linia medie a corpului, dar
prezintd metastaze in ficat, piele sau maduva osoasa, fara date de afectare a
osului. Este caracteristicd pentru copiii cu varsta sub 1 an.

Stadializarea neuroblastomului dupd POG (Pediatric Oncology Group):
A. Inlaturarea totald a tumorii primare localizate, ganglionii limfatici regionali

pot fisi ei afectati

B. Inldturarea incompleta a tumorii primare, ganglionii limfatici regionali si

ficatul neafectat, ganglionii limfatici intratumorali si peritumorali pot fi afec-
tati

C. Inlaturarea totald sau incompletd a tumorii primare, fara afectarea ficatului,

ganglionii limfatici intratumorali si peritumorali pot fi afectati

D. Tumoare cu diseminare si metastazare
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Ce atitudine terapeuticd adoptafi?

Este necesard efectuarea unei interventii chirurgicale. Aceasta presupune inla-
turarea totala a tumorii. Suplimentar vom indica:

¢ Chimioterapie

* Radioterapie

e Imunoterapie

Deci, tratamentul neuroblastomului este multimodal chirurgical, chimiote-
rapic, radioterapic si depinde de extinderea tumorii, manifestdrile ei clinice, crite-
riile de stadializare.

In ce consta tratamentul chirurgical?

e Scopul tratamentului chirurgical este inlaturarea maximald, preferabil totala,

a tumorii

Enumerati principalele etape ale interventiei chirurgicale
Toracotomia clasicd, posterolaterald (fig.3 a,b). Se va deschide pleura, fascia
endotoracicd, disectia si extirparea tumorii.

RN
.r
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+ Inldturarea subtotald, fira sacrificarea al altor organe. Dificultiti tehnice nu
au fost. Pacienta a fost externatd in a 8-a zi postoperator pentru:

e Tratament chimioterapic.

* Copilul a fost evaluat la distantd de 1, 2 ani - fara recidive.

Fig.3c. Pacienta U. Inliturarea subtotali a tumorii, prin fragmentare.

Care sunt contraindicafiile acestei metode?

 Starea criticd a copilului

Dacéd tumoarea mediastinald are o prelungire endocanalard si compresiune
medulard, se va indica suplimentar tratament neurochirurgical. Pacientii cu tumori
in stadiul IV, cu metastaze vor fi tratati initial prin chimioterapie.

Unde metastazeazdi neuroblastomul mediastinal?
¢ In ganglionii limfatici regionali
¢ Maduva osoasa

e Qase
¢ Ficat
¢ Piele

Care este prognosticul acestui pacient?

Prognosticul depinde de:

* Varsta copilului la momentul diagnosticarii

* Localizarea si marimea tumorii primare

* Prezenta metastazelor

* Nivelul oncogenului NMYC

* Raspunsul tumorii la tratamentul adjuvant

Prognosticul va fi negativ, daca se constata niveluri crescute de AVM, AHV; de
asemenea in stadiul IV - cand se atestd niveluri crescute de feritina si cAnd sunt
infiltrdri ganglionare regionale.

Prognosticul este favorabil daca tumoarea este localizatd mediastinal si daca are
multe structuri mature.
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Cum se evalueazd pacientul dupd tratamentul complex?

* Evidenta la medicul oncopediatru in primul an — o data in lund, in al 2-lea
an - o datd in 3 luni, in al 3-lea an — o0 datd in 6 luni si apoi o0 datd in an

* Efectuarea hemoleucogramei, analiza urinei la catecolamine si ecografia
toracicd, abdominala - la fiecare adresare la medicul oncopediatru

* CT sau RMN abdominala o data la 3 luni primii 2 ani, apoi la necesitate.

Ati recomanda screeningul acestei afectiuni in populatia copiilor?

Screeningul neuroblastmoamelor la copii si-a dovedit eficacitatea din punctul
de vedere al raportului cost-eficienta. Este indicata radiografia toraco-abdominala
pe gol, ultrasonografia toracelui, hemoleucograma, in cazul pacientilor aflati la risc.

Discutii. Neuroblastomul este o tumoare embrionara si reprezintd cea mai frec-
ventd si comund tumora solidd, intalnita la sugar, copil. Prevalenta neuroblasto-
mului este de 1 la 7000 de nou-ndscuti si constituie 8 % din toate cancerele copi-
lului. In 80-90 % de cazuri este diagnosticata la copiii sub 5 ani. Pentru prima data
tumoarea datd a dost descrisa de cdtre savantul german Rudolf Ludwig Karl Virchow
in anul 1864. In anul 1891, patologul german Felix Marchand a constatat ca formati-
unea se dezvolta din sistemul nervos simpatic si glandele suprarenale. Stadiul IV S al
neuroblastomului, se caracterizeaza prin metastazare in ficat, maduva osoasa, dar
nu si in sistemul osos, rezultat raportat de catre William Pepper in anul 1901. Denu-
mirea de neuroblastom a fost propusa de James Homer Wright in anul 1910. El a
demonstrat ca majoritatea tumorilor retroperitoneale si ale mediastinului posterior
prezinta modificdri histopatologice, caracteristice pentru sistemul nervos simpatic
in dezvoltare. In anul 1927, H.Cushing si S.Wolbach au constatat ci nu toate neuro-
blastoamele sunt maligne. Totusi majoritatea metastazeaza in ficat, mdduva osoasd,
piele, oase. In anul 1966, T.Evenson si W.Cole au lansat opinia despre transformarea
formelor maligne in benigne, care este prezentd numai la copiii sub 6 luni de viata.
Neuroblastomul toracic constituie 11-26 % din toate neuroblastoamele, fiind cea
mai frecventd tumoarea a mediastinului la copiii sub 2 ani. Varsta medie de adresare
la medic este de 2 ani, iar 46 % din neuroblastoame sunt diagnosticate la nou-nas-
cuti. Regresarea spontanad are loc in 50 % din cazuri la copiii in varsta sub 1 an. Daca
neuroblastomul se dezvoltd peste aceasta, varstd, atunci regresarea spontand este
imposibila. in 40-50 % din cazuri, la momentul diagnosticarii neuroblastomului,
procesul tumoral este local avansat, iar la 50-60 % de pacienti sunt prezente metas-
taze. Tumoarea este mai frecvent depistatd la bdieti, decat la fete (1,3: 1), iar varsta
medie la data diagnosticului este de 22 luni. Cercetarile recente arata o incidenta
bifazica cu un ,varf” la varsta sub un an si un al doilea - intre 2-4 ani. S-a constatat
ca neuroblastomul apare la copiii ale cdror mame au facut abuz de fenobarbital,
alcool (fetal- ,alcohol syndrome”), sau hidatoina (,fenilhidatoin- syndrome”), sau
au utilizat analgezice, diuretice, droguri tranchilizante. Unele studii subliniaza rolul
mamelor in etiopatogenie, in cazul in care au fost expuse actiunii cAmpului electro-
magnetic, contactului cu coloranti sintetici, substante chimice. Alte studii genetice
demonstreazd mecanismul genetic de transmitere autozomal dominantd, indicand
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asocierea destul de frecventd a neuroblastomului cu alte sindroame genetice, ca
neurofibromatoza de tipul I cu aganglioza colonului.

Neuroblastomul mediastinal are un prognostic mai favorabil, decat in alte loca-
lizari.

Concluzii

1. Neuroblastomul este o tumoare agresiva si cea mai frecventa la copii.

2. Neuroblastomul are o incidentd mai mare la copiii cu vérsta cuprinsa intre
1 5i 6 ani.

3. Doar la aproximativ 10 % dintre pacienti, tumoarea este rezecabild, ceea ce
echivaleaza cu o vindecare completa a bolii. Deci, rezectia totald a tumorii
reprezintd cea mai eficace metoda terapeutica cu viza curativa in tratamentul
multimodal, dar rata rezecabilitatii se mentine redusd. Monitorizarea paci-
entului cu risc crescut reprezintd principala metoda de depistare precoce a
neuroblastomului si crestere a rezicabilitatii.

4. Antrenamentul echipelor chirurgicale si tehnologia asociatd rezectiei tumo-
rale, cét si ecografia intraoperatorie sunt factorii obligatori in ameliorarea
rezultatelor in conditii de siguranta pentru pacient. Complicatiile neurolo-
gice se referd la efectele tardive ale chimioterapiei, radioterapiei si interven-
tiilor chirurgicale prin defecte neurologice (sindromul Horner), cognitive sau
motorii.
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NEUROBLASTOMUL ABDOMINAL LA COPII

Pacienta C., in varstd de 2 ani, sex feminin, se prezintd in Centrul National
Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,Natalia Gheorghiu”, Institutul Mamei si
Copilului, pentru febra 38 °C, dureri in membrele inferioare, inapetenta. Boala a
debutat insidios cu 3 sdptamini in urma, cand a aparut febra, 39,5 °C. Copilul a fost
tratat ambulatoriu pentru bronhopneumonie, fara dinamica pozitiva. La examenul
de laborator a fost constatatd anemie gr. I1I, in legdtura cu care fapt copilul a fost
consultat de hematolog, care a diagnosticat dureri in membrele inferioare si a soli-
citat consultatia chirurgului. La examenul clinic, abdomenul de forma ovald, nu-i
balonat, fard defans muscular, simetric, la palpare moale, sub lobul drept al fica-
tului se evidentiaza o masa tumorald durd, imobild, indolord. Anemia descoperitd
la copii reprezintd un semn alarmant privind diagnosticul potential de tumoare,
diverticul Meckel sau anomalie congenitala vasculara.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Diagnosticul la aceasta etapa este de tumoare abdominald. El se bazeaza pe
prezenta unei formatiuni tumorale abdominale, simptomele ce o acompaniaza si
rezultatele examenului obiectiv.

Ce alte patologii mai intrd in discutie?

Ce vor examina urmatoarele patologii:

e Tumoarea hepaticg;

e Tumoarea renala;

¢ Tumoarea suprarenalei;

¢ Limfomul non-Hodgkin abdominal;

e Teratom abdominal;

¢ Rabdosarcoma.

Ce semne clinice va asteptati sa prezinte?

Tabloul clinic este polimorf. El include:

* Slabiciune generald;

e Scdderea ponderald 20 %;

* Inapetenta;

e Febra acauzald in 25-30 % cazuri;

* Dureri abdominale 30-35 % sau disconfort abdominal, distensie gastrica,
dureri lombare in localizarea tumorii retroperitoneal;

* Transpiratii;

e Dilatarea vaselor cutanate ale peretelui abdominal anterior;

e Hiperemia pielii;

¢ Balonarea abdomenului, distensia abdominala, marirea in volum a abdome-
nului;

¢ Asimetria abdomenului;

* Palpator se determind o formatiune tumorala rugoasa, pietroasa, imobild,
nedureroasd, deseori localizatd in etajul superior al abdomenului;

* Posibild coprostaza, ca rezultat al compresiunii intestinului gros, dar deseori
diaree necupabild, ca rezultat al producerii de cdtre tumoare a catecolaminelor;
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Tahicardie;

Edem al membrelor inferioare si al scrotului, ca rezultat compresiunea
vaselor sangvine si limfatice;

Hipertonie, ca rezultat al compresiunii vaselor renale;

Dereglari de mictiune.

Ce exploriri paraclinice solicitafi in vederea confirmadrii diagnosticului?

Hemoleucograma: anemie, cresterea VSH, trombocitoza;

Analiza sumara de urina: catecolamine (acidul homovanilic, acidul vanilil-
mandelic);

Investigatia geneticd (gena MYCN);

Analiza la anomalii cromozomiale in 17q, 11q, 1p;

Biochimia sangelui: LDG, feritina, proteina totald, transaminaza, amilaza,
glucoza, ALT, AST, bilirubina, ionograma;

Ecografia abdominald (fig.1);

g ™

Fig. 1. Ecografia pacientului C. - masa tumoral4, care adera la rinichiul drept.

CT sau RMN abdominala cu contrastare intravenoasa (fig. 2);

Fig. 2. CT abdominalé a pacientului C. - formatiune retroperitoneali pe dreapta care
comprima lobul drept al ficatului si afecteaza hilul rinichiului drept cu semne de

descompunere centrald si afectarea ganglionilor limfatici intraperitoneali si retroperitoneali.
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Markerii tumorali;

Determinarea sangerarilor acute din scaun

Colonoscopia;

Ecoendoscopia rectald;

Radiografia toracics;

Scintigrafia osoasd;

Biopsia maduvei osoase (indeosebi la copii cu varsta sub 6 luni);
Examen histologic (fig. 3).

Fig. 3. Macropreparatul pacientului C. Neuroblastom abdominal.

Ce complicatii pot surveni in evolufia spontand a bolii?
In lipsa tratamentului se atesta:

Generalizarea procesului tumoral;
Metastazare;

Compresiunea maduvei spindrii;
Sindromul paraneoplazic;

Hipertonia necupabild;

Ocluzia intestinald cu caracter tumoral;
Deregléri ale sistemului urinar.

Enumerati stadiile neuroblastomului

Stadiul I - Tumoare unicd, nu trece linia medie a corpului. Tumoarea poate fi
inlaturata in totalitate. Ganglionii limfatici nu sunt afectati.

Stadiul ITA - Tumoare unica, care nu poate fi inldturata total, dar nu sunt
afectati ganglionii limfatici regionali.

Stadiul IIB - Tumoare unicd, care poate sau nu fi inldturata total, cu afectarea
ganglionilor limfatici regionali.

Stadiul III - Tumoarea nu poate fi iIndepartata chirurgical (este inoperabild), ea
trece linia medie a corpului sau afecteaza ganglionii limfatici controlaterali.
Stadiul IV - Tumoare cu metastaze la distanta.
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e Stadiul IVS-Tumoare cu metastaze in ficat, piele, plamani sau maduva osoasa,
dar nu si in oase. Este caracteristica pentru copiii cu varsta panala 1 an.

e Stadiul IV-S - O clasificare speciala a stadiului IV-S se face pentru tumorile
localizate, dar care, in ciuda acestui fapt, s-au raspandit in maduva osoas3,
piele sau ficat, la sugarii cu varsta sub un an. Maduva osoasa poate fi impli-
catd, dar tumoarea este prezentd in mai putin de 10% din maduva osoasa.

Enumerati tipurile histologice ale neuroblastomului (clasificarea INPI)
* Neuroblastom cu stroma Schwanian sdraca

* Sugari, index mitoze/kariorexis scdzut — Prognostic bun

* Copii, index mitoze/kariorexis crescut — Nefavorabil

* Ganglioneuroblastom nodular — Nefavorabil

* Ganglioneuroblastom intermixt cu stroma bogatd — Prognostic bun
* Ganglioneurom maturativ sau matur — Prognostic bun

Ce tratament recomandati la acutizarea procesului?
e Tratament chirurgical;

e Chimioterapie;

e Radioterapie;

* Imunoterapie

Este necesarad o pregitire preoperatorie?

Da, ca siin celelalte interventii chirurgicale pe abdomen care necesita antibiote-
rapie. In cazul dat copiii necesité o pregitire prealabila preoperatorie care include
2 etape, afard de cea de detoxicare: una chimica (administrarea de laxative) sau una
mecanica (clismd). Aceste manevre au ca scop de a scadea posibilitatea de contami-
nare la nivelul aparatului digestiv.

In ce constd tratamentul chirurgical?

* Scopul tratamentului chirurgical este inldturarea maximald, preferabil totald

a tumorii (fig. 4).

Tumoare retroperitoneala a
suprarcnalel drepte

Fig. 4. Tabloul intraoperator al pacientului C.
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Care sunt contraindicafiile acestei metode?
e Starea criticd a pacientului

In ce organe metastazeazdi neuroblastomul?
* In ganglionii limfatici regionali;
e Maduva osoasa;

¢ Qase;
¢ Ficat;
¢ Piele.

Specificati prognosticul pacientului

Prognosticul depinde de:

» Varsta copilului la momentul stabilirii diagnosticului;
* Localizarea si marimea tumorii primare;

* Prezenta metastazelor;

* Nivelul oncogenului NMYC;

e Raspunsul tumorii la tratament.

Cum se evalueazi copilul dupad tratamentul complex?
* Evidenta la medicul oncopediatru o data pe luna in primul an, apoi o datd in
3 luniin al 2-lea an, o data in 6 luni al 3-lea an si apoi o datd in an.

* Efectuarea hemoleucogramei, analiza urinei la catecolamine si ecografiei

abdominale la fiecare adresare la medicul oncolog pediatru.

e CT sau RMN abdominald o data in 3 luni in primii 2 ani, apoi la necesitate.

Discutii. Neuroblastomul este o tumoare embrionara si face parte din categoria
tumoare neuroblastica periferica. Constituie 8-10 % din toate tumorile maligne la
copii si ocupd locul 3 printre tumori la aceastd categorie de pacienti. Afecteaza mai
frecvent bdieti, decat fete cuunraportde 8,5:7,6. Varsta medie la momentul diagnos-
ticdrii este de 17-18 luni. Existd o gama larga de varsta la care se stabileste diagnos-
ticul intrauterin, pand la varsta de 20 ani. Dupa datele din literatura de specialitate,
40 % de neuroblastoame sunt diagnosticate la copii cu varsta sub 1 an si 41 % din
ele sunt depistate sub varsta de 3 luni de viatd, 5 % — la copiii mai mari de 10 ani. La
copiii sub un an apare de 2 ori mai frecvent, decat tumorile sangvine. Neuroblas-
tomul rar se intalneste la adolescenti, dar in cazul dezvoltdrii acestei boli evolutia
ei este lentd, iar prognosticul negativ. S-a demonstrat ca 40 % din neuroblastoame
sunt localizate in suprarenale, 30 % in partea lombard a trunchiului simpatic (18 %
localizate intraabdominal extrasuprarenal), 15 % in partea toracicd a trunchiului
simpatic (pericardul posterior sau cutia toracicd), 3 % — in regiunea pelvisului, 1 %
inregiunea cervicald siin 5-15 % cazuri localizarea primard nu poate fi determinatd.

Practic 50 % din copii, la momentul adresarii la medic, sunt diagnosticati in
stadiul IV.

Studiile de cercetare au raportat mai multi factori cauzali, inclusiv virusi,
substante chimice, radiatia, medicamente, dar nu s-a gasit nici o confirmare sigura
ce ar putea sustine macar un factor de risc de mediu in patogenia neuroblastomului.

La copiii sub 18 luni neuroblastomul frecvent regreseaza spontan.
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In marea majoritate a cazurilor neuroblastomul are un caracter sporadic si
numaiin 1-2 % este o patologie familiala.

Neuroblastomul este responsabil pentru cca 15 % din totalul deceselor pedia-
trice prin tumori maligne.

Concluzii

1. Neuroblastomul este o tumoare agresiva, cu o incidentd mare la copii cu
varsta cuprinsa intre 1 si 6 ani,

2. Tratamentul bolii este complex, imbindnd tratamentul chirurgical, chimio-
terapeutic si radioterapeutic, si depinde de stadiul bolii i varsta pacientului
la momentul prezentarii.

3. Doar la aproximativ 10 % dintre pacienti, tumoarea este rezecabild, ceea ce
echivaleaza cu o vindecare completa.
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TUMORA BOLANDE LA UN NOU-NASCUT PREMATUR

Introducere. La copiii sub 15 ani, tumorile renale reprezintd aproape 8 % din
totalul malignitdtilor la aceastd grupa de varstd. Incidenta este variabila in functie
de grupa de varsta si cuantificarea acesteia, este utild pentru diagnosticul diferen-
tial. Nefromul mezoblastic, cunoscut si sub numele de Tumora Bolande, este o
tumora renald mezenchimala care a fost identificatd pentru prima data in 1967, de
catre Bolande, ca o entitate distincta de tumora Wilms.

In cazul diagnosticului prenatal al unei tumori renale, primul loc este ocupat de
nefromul mezoblastic (93 %), urmat de tumora Wilms (7 %). In primele 3 luni de
viata, nefromul mezoblastic continua sa fie cea mai frecventa tumora renald (56 %),
cu o predominantd la sexul masculin de 1,5-2: 1,1.

La nou-ndscuti si sugari, in cazul decelarii la examenul clinic a unui rinichi
madrit, ar trebui sa existe o suspiciune inaltd de tumora renald, incluzand tumora
Wilms, nefromul mezoblastic, tumora rabdoida, sarcomul cu celule clare, carci-
nomul renal etc. [1]

Standardul de tratament pentru nefromul mezoblastic este nefroureterectomia,
evitdndu-se rezectia partiald cu margini pozitive, deoarece exista un risc crescut de
recidiva. [2] Prognosticul este bun, cu o supravietuire la 5 ani de 95 % si este inde-
pendent de stadiul tumoral la momentul exciziei.

Caz clinic:

Prezentdm cazul unui nou-ndscut prematur, de sex masculin, cu o varsta de
gestatie de 31 de sdptamani si o greutate la nastere de 1,9 kg, care a fost internat in
compartimentul de Terapie Intensiva Neonatala a Sectiei de Chirurgie Pediatricd a
Spitalului Sfanta Maria Iasi, la varsta de 2 zile cu o masa palpabild a flancului stang
si cu suspiciune prenatald a unei tumori renale. A fost intubat si ventilat mecanic
inca de la nastere. Copilul provine dintr-o sarcind urmarita, mama cu diabet gesta-
tional si polihidramnios.

-

Fig. 1. A,B- CT abdominal preoperator abdominal sagital si transversal prezinta
o tumora renala stangi cu distrugerea parenchimului renal; C- CT abdominal
postoperator releva: pancreatita necrotico-hemoragici cu lichid retroperitoneal

si abces in segmentul VIII al ficatului.
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Dupa stabilizare hemodinamica, s-au efectuat o serie de investigatii imagistice
respective, analize de laborator. Ecografia abdominala a pus in evidentd o tumora
renald stdngd de 7 cm diametru, neomogend, cu necroza chisticd, bine vasculari-
zatd si cu bazinet dilatat de 30 mm. Tumora este descrisd ca fiind compresiva pe
vena cava inferioara si aorta abdominala.

Examenul CT abdominal a evidentiat o tumora renald stanga de 56/55/70 mm, bine
delimitatd, cu structurd neomogena si distrugere a parenchimului renal. (fig.1 A, B)

La varsta de 20 de zile, am efectuat interventia chirurgicald, respectiv o laparo-
tomie mediand si o nefroureterectomie stanga (fig. 2).

h:'t

Fig. 2. A, B Aspect intraoperator. Inliturarea tumorii Bolande

Piesa de rezectie a fost ulterior supusa protocolului de examinare histopatolo-
gicd. Evolutia postoperatorie a pacientului a fost favorabild initial. Examenul histo-
patologic a stabilit diagnosticul de nefrom mezoblastic de tip mixt.

LI | A e

Fig. 3.A —Metastaze hepatice ale segmentului VIII; B, C — Metastaze ale pancreasului,
suprarenalei stingi respectiv infiltrarea colonului.

La3lunisil sdptdméana de la operatie, starea generald a copilului se inrautateste
progresiv. La4 luni postoperator, ecografia abdominald efectuatd ridicd suspiciunea
unui hematom in loja renala stdngd, extinsa in retroperitoneu, iar CT-ul abdominal
cu substanta de contrast descrie imagini de pancreatita necroticd-hemoragica cu
lichid retroperitoneal si abces in segmentul VIII hepatic.

Avand in vedere descrierea imagisticd, am decis sa reintervenim chirurgical si
sd reexplordm cavitatea abominald prin laparotomie mediana. Am pus in evidenta
recidiva tumorald in loja renald stangd, cu invazie in coada pancreasului, colonul
descendent si cu extensie la aorta abdominala si vena cava inferioard. Am efectuat
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0 excizie partiala a tumorii si am trimis piesa de rezectie pentru examen histopa-
tologic extemporaneu intraoperator care a pus in evidentd recidiva nefromului
mezoblastic. Dupa 7 ore de la reinterventie chirurgicald starea generald a pacien-
tului se deterioreaza progresiv si decedeaza prin stop cardiocirculator. Diagnosticul
final la necropsie a fost urmatorul: nefrom mezoblastic cu infiltrarea tumorald a
pancreasului, suprarenalei stdngi si a colonului si, de asemenea, o metastazad hepa-
tica de segment VIIIde 2 / 1,5 cm (fig. 34, B, O).

Discutii:

Nefromul mezoblastic este cea mai frecventa tumora renald identificata in peri-
oada neonatald [6]. Nefromului mezoblastic se poate prezenta clinic ca: masa abdo-
minald palpabila la examenul fizic, polihidramnios, masa abdominala prezenta la
ecografia prenatald, distensia abdominald, manifestari care au fost depistate si in
cazul prezentat. Alte manifestari ale tumorii Bolande sunt: hipercalcemia, hiper-
tensiunea arteriald, varsdturile, hematuria si hidropsul fetal. [4]

Nefroureterectomia radicala este de obicei curativa dar, din cauza existentei
unui minim potential malign, existd raportari privind utilitatea terapiei adjuvante,
de tip chimioterapie si radioterapie [7]. In cazul prezentat, nu a existat nici o suspi-
ciune initiald de recidiva tumorald din perspectiva investigatiilor imagistice, asa ca
nu s-a folosit terapia adjuvanta.

Exista 3 tipuri histologice de tumord Bolande: tipul clasic, tipul celular si tipul
mixt. Desi, aceasta tumord este considerata benigna, tipul celular si tipul mixt sunt
considerate mai agresive. Sunt raportate cazuri de metastaze pulmonare, cere-
brale, hepatice, osoase. [3] Pacientul prezentat a avut o tumora cu histologie mixta
sipoate cd aceasta a fost cauza progresiei rapide, in ciuda rezectiei complete initiale
a tumorii.

Prognosticul pentru nefromul mezoblastic este in general bun, cu o supravie-
tuire globald de 95 %, dar in cazul prezentat, tumoarea a fost foarte agresiva cu
decesul pacientului la 4 luni de la interventia initiala.

Concluzii

Nefromul mezoblastic comportd o abordare terapeutica dificild la nou-nascutii
prematuri, mai ales in situatia in care volumul tumoral este important. Tumora
Bolande este o tumora benigna cu un potential malign scdzut, iar rezectia totala a
tumorii in limite de sigurantd oncologica poate fi curativa. Tumora se poate extinde
locoregional si poate invada alte organe, in functie de tipul histologic sau in cazurile
de rezectie incompletd, de aceea se impune urmadrirea atenta pe o perioada de cel
putin 1 an.

Bibliografie

1. Lamin E, Weiss DA, Darge K et al. (2015). Growing Renal Mass: Lessons Learned on the
Road From an Atypical Presentation to Successful Therapy. Urology Case Reports, 3:
157-160;

249



o e w

CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

Vujanic” GM, Renal tumours in early life. (2006). Current Diagnostic Pathology, 12:
210-221;

Powis M. (2010). Neonatal renal tumours. Early Human Development, 86: 607-612;
HartIJ. (2008). Fetal and neonatal renal tumors. Journal of Pediatric Surgery, 43: 587-1595;
Holocomb GW et all. (2010). Ashcraft’s Pediatric Surgery, Fifth Edition;

Gooskens SL et all. (2017). Congenital mesoblastic nephroma 50 years after its recogni-
tion: A narrative review, Pediatr Blood Cancer, 64: €26437;

Carachi R, Grosfelt JL et all. (2016). The Surgery of Childhood Tumors, Third Edition;

250



CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

TUMOAREA WILMS LA COPIL

Tumoarea wilms este numitd in onoarea chirurgului german Max Wilms (1867-
1918), care a publicat prima data o descriere a sapte observatii privind aparitia
acestui neoplasm la copii in 1899. Tumoarea lui Wilms este de 5,8% din toate
neoplasmele maligne la copii. Incidenta tumorii Wilms la populatia copilului este
de 7,201a 100 000. Varsta medie a bolnavilor este de 36 de luni pentru bdieti si de 43
de luni pentru fete. Incidenta maxima este inregistrata la varsta de 2 pand la 4 ani. In
grupa de varstd de pandla 5 ani, aceastd tumoare ocupd locul 3-4 in ceea ce priveste
rata de incidentd, reprezentand aproximativ jumadtate din toate tumorile detectate
la copiii de aceastd varsta. Incidenta morbiditatii dintre baieti si fete este aceeasi.

Pacientul, C.A., in varstd de 2 ani si 9 luni (a.n. 11.11.2017), provine din sarcina
a VII-a, nasterea a VII-a, la termen; evolutia prenatald fara particularitati, masa la
nastere 3700 g, talia 52 cm, vaccinat conform varstei. In antecedente, frecvente
infectii virale. Stigme de disembriogeneza si malformatii absente. Simptome la
spitalizare: mérirea in dimensiuni a abdomenului, periodic inapetenta.

Din anamneza morbi se considera bolnav de la varsta de 2 ani si 5 luni, cand
mama copilului a observat marirea in dimensiuni a abdomenului odata cu debutul
unei infectii virale acute secondata in dinamica de febrad pana la 38 °C. La locul de
trai a fost solicitata asistenta medicului de familie, monitorizarea tensiunii arteriale
a Inregistrat indici sporiti — 130/80.

Ce explordri paraclinice solicitafi in vederea confirmadrii diagnosticului?

Examenul USG al organelor interne si al sistemului urinar a stabilit prezenta unei
formatiuni tumorale de dimensiuni mari la nivelul rinichiului pe stdnga, confir-
mata ulterior la examenul prin tomografia computerizatd la care s-au concretizat
dimensiunile tumorii cu limite de 7,2 x 8,4 x10,0 cm. Aspect morfologic imagistic de
tumoare Wilms a rinichiului pe stanga (fig.1).

Ce alte patologii mai intrd in discutie?
* Hidronefroza
e Tumoarea hepatica

Ce semne asteptati sd prezinte?

in legdturd cu dimensiunile tumorii, dupd un interval rezervat de 2 luni, copilul
a fost la consult si internat in departamentul de chirurgie al IMSP Institutul Mamei
si Copilului pentru o preexaminare clinico-paraclinica si de laborator, recuperare
functionala cu aprecierea conduitei in dinamica. Ulterior, a fost transferat pentru
tratament chimioterapeutic neoadjuvant in sectia de Oncologie Pediatricd a IMSP
10, unde a urmat o cura de chimioterapie conform schemei:

a) Vincristin 0,7 mg - zilele 1, 8, 15, 22, 29, 36;

b) Ciclofosfan 300 mg 1 zi;

¢) Doxorubicina - 15 mg -2 zile;

d) Dactinomicina 0,5 mg - zilele 8, 29.
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Dupa tratament, pacientul s-a reinternat in IMSP IMsiC in sectia de Urologie a
Departamentului de Chirurgie Pediatrica CN SP ,Natalia Gheorghiu” pentru inter-
ventia chirurgicala.

e Iy 2R : -y

Fig. 1. CT. Aspecte morfologice imagistice tomografice ale tumorii.

Fig. 2. USG. Aspecte comparative ale rinichilor — tumoare renala a rinichiului din stinga.

Examinarea USG de control si monitorizare a stabilit o morfologie imagisticd
sugestiva pentru micsorarea comparativa a dimensiunilor tumorii pana la limita
de 85x62 mm. Ea avea consistenta solida cu cateva formatiuni chistice, fiind locali-
zatd in polul de jos al rinichiului pe stanga, care era moderat marit — lungimea 92 x
A/P 52 mm, comparativ cu cel din dreapta — lungimea 87xA/P34 mm; se vizualiza o
formatiune 85x62 mm (fig. 2). Ecografia organelor abdominale a evidentiat particu-
laritdti de ecogenitate si dimensiuni in limite normale.

Totusi, luand in considerare perioada de 2 luni de la prima CT, s-a recurs la
examinarea tomograficd repetatd a abdomenului cu contrastarea dinamica (faza
arteriala, nefrogend si urograficd). Sectiunile tomografice au pus in evidentd
prezenta in rinichiul sting a unei mase tumorale masive solide, cu extindere
subcapsulard, localizatd retroperitoneal, cu raspandire abdominald antrenand
polul inferior si suprafata anterioara a rinichiului stadng, raportata nivelului Th
12-L5. Configuratie ovoidd, bine conturata, orientativ dimensionatd la 9,2 cm (vert)
x 8,2 cm (transv) x9,3 cm (A/P), textual heterogena in faza nativa si postcontrast,
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cu evidentierea multiplelor zone necrotice si a calcinatelor intrastromale. Efect de
dislocare craniald a splinei si a pancreasului (corp si coadad).

Conturul antero-lateral al formatiunii de volum adera intim de peretele abdo-
minal antero-lateral pe stadnga — particularitate sugestivd pentru riscul invaziei.
Pentru comparatie, rinichiul drept de dimensiuni nemodificate (diametrul longitu-
dinal 8 mm), parenchimul omogen, distanta cortico-medulara respectatd. Campu-
rile pulmonare bazale - fird modificéri patologice. Organele abdominale fara parti-
cularitati. Multipli noduli limfatici mezenterici, cu diametrul maximal al axului
scurt 9 mm (dimensiuni subcentimetricd), de configuratie poligonala, fara semne
de degenerescentd necrotica centrald.

Rezultatul CT repetate a conturat cert prezenta in regiunea retroperitoneala cu
extindere abdominald a tumorei renale cu particularitati solide, localizata retrope-
ritoneal cu extindere abdominald in regiunea polului inferior al rinichiului stang
- semne sugestive nefroblastomului? S-a stabilit prezenta modificérilor efectului
tratamentului chimioterapeutic dupa prima serie a 1-ei cure de tratament PChT
neoadjuvantd, fiind bine determinate, dar, comparativ cu prima CT, indicand o
micsorare nesemnificativd a tumorii. Sistemul ganglionar regional si mezenterial
atesta o limfadenopatie subcentimetrica (fig. 3).

Fig. 3. CT. Aspecte morfologice imagistice dupi o cura de chimioterapie cu efect pozitiv.

Analizele de laborator efectuate preoperator (Hemoleucograma — hemoglobina
101 g/1; eritrocite 3,30 x10 2/1; hematocritul 31,00 %; leucocite 7,50 x10°/1; trombo-
cite 429,00 x10 9/1) reflectd persistarea unei stdri ferodeficitare.

Analiza biochimicd a sdngelui: ALAT 23,90 u/l; amilaza 57,40 u/l; ASAT 43,30
u/l; bilirubina totala — 5,70 mcmol/l; calciu - 2,07 mmol/l]; creatinina 30,40 mcro-
mol/l; fibrinogen — 3,10 g/; glucoza — 3,70 mcmol/l; indicele protrombinic 97,40
%, potasiu 3,10 mmol/l; proteina totald 65,30 g/I; sodiu 142,00 mmol/l, ureea 2,60
mmol/l. Indicatorii atestati fiind fara devieri evidente.

Examenul sumar al urinei - cantitatea 100 ml, culoarea galben4, reactia neutra,
proteine 1,14, epiteliu plat — celule unice, leucocite — 10-12 in c/v., eritrocite nemo-
dificate - 6-8 in c.v. Rezultatul releva date de leucociturie, ce ne indicd un proces
inflamator la nivelul sistemului urinar. Macrohematuria macroscopica (eritrocite
nemodificate) este unul din semnele clinice — triada clasica: hematurie (15 %),
tumora (50 %), durere abdominala (25 %).
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Tinand cont de rezultatul pozitiv al chimioterapiei efectuate, de datele exami-
ndrilor paraclinice cu atestarea indicilor la limita normei, s-a decis pentru inter-
ventie chirurgicald asistatd anesteziologic (30.07.20 —la varsta de 2 ani 7 luni), efec-
tuata prin abordul de lombotomie pe stanga, unde s-a determinat rinichiul, polul
superior — macroscopic neimplicat in procesul tumoral, ulterior fiind mobilizat. S-a
depistat hilul renal. Ultimul a fost mobilizat. Luat pe clema Fiodorov. S-a efectuat
nefrectomia.

Ulterior a fost mobilizat polul inferior al rinichiului, el fiind aderat la peritoneu
(fig. 4); dupa care a fost ligaturat, suturat si excizat. Rinichiul neted, dur la palpare,
cu dimensiuni = 9,0x8,5x9,0 cm, pe alocuri cu sectoare de culoare galbenad, a fost
inlaturat complet si expediat integral la examenul morfopatologic. Capsula era
intacta. Ganglionii limfatici regionali si paraaortali nu erau mariti.

W -
Fig.4. Aspect macroanatomic intraoperator al rinichiului si tumorii polului inferior -
desemnat cu sdgeatd galbena.

Hemoleucograma, postoperator (31.07.20 la a 2 zi): hemoglobina 117,00 x 10 9/1;
eritrocite 3,90 x10 12/1; leucocite — 7,00 x10 9/1; hematocritul 37,00 %).

Examenul macroscopic al piesei anatomo-chirurgicale (rinichiul stang) a
confirmat un rinichi 14x9,5x8,7-4,5 cm, masa comund 455,0 g, parenchimul
tumoral anatomic deformat la polul inferior pe contul neoplasmului usor ovoid
9,0 x 8,7 cm cu elasticitate variabild. In sectiuni parenchimul tumoral de culoare
palida-gdlbuie, neuniform bombat, lobulat in 3 pseudonoduli (apical-a; medial-b;
si hilar-c) partial delimitati si circumscrisi intr-o capsuld comund concrescuta cu
capsula renald, hilul renal deformat, pelvisul si caliciile usor dilatate deplasate spre
polul superior. Parenchimul renal al polului inferior si segmentul medial cu aspect
de compresiune si de staza. Lobulul apical si cel hilar cu aspecte necrotico-hemora-
gice brune, cu predilectie totala a celui hilar. Lobul medial, major cu transformatie
chisticd-lacunara si continut seros, parenchimul cu aspect de lichifiere cu predomi-
narea aspectului bombat, omogenizat, albicios, viabil (fig. 5).

Analiza histologicd a ardtat cd tumoarea Wilms, histologic, corespundea
stadiului - I, in care 55 % constituia particularitati regresive, dintre care 35 %
formau cele necrotico-hemoragice induse de tratamentul chimioterapeutic si 35 %
erau particularitdti viabile cu pattern mixt trifazic (epitelial, stromal, blastematos);
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10 % constituiau structuri de tip adenom renal. In functie de patternul tisular-ce-
lular viabil, in 32 % s-a atestat componenta stromala, in 43 % componenta blas-
tematoasa in diverse aspecte cu focare de apoptoza, necroza microfocala si in 25
% componenta epiteliald. Aplazie celulard nu s-a relevat. In unele spatii stromale
- hipocelularitate, reziduuri tubulare, in vase unice din aria stromei intratumorale
fiind atestate simplaste celulare blastematoase. La nivelul capsulei comune — modi-
ficdri fibrotice (fig.6A-B).

Fig. 5. Aspectul rinichiului si tumorii Wilms dupa chimioterapie, in functie de lobuli
cu aspect viabil si regresiv; A. Aspect general lobular-nodular; B. Structura macroscopica
lobular nodulard cu particularitdti de regresie a tumorii.

cu aspecte de apoptozd, mici focare de necrozd; B — focar cu componenta celulara
blastematoasa , in capsula tumorii — complexe timorale blastematoase viabile.

Astfel, rezultatele examindrilor imagistice, intraoperatorii si histologice au
stabilit la pacientul cu varsta de 2 ani si 5 luni preexistenta nefroblastomului nonsin-
dromatic in stadiul I, tipul histologic — intermediar ,incert favorabil”, cu prezenta
diferentierii partiale chistico-lacunare, nonanaplazic si cu aspecte de regresie si
necroza. Diagnostic: T2NOMO. Dupad interventia chirurgicald copilul a fost moni-
torizat, examinat USG: postoperator fara complicatii, plaga postoperatorie s-a cica-
trizat primar. Copilul este in evidenta oncopediatrului si a medicului de familie.

Ce complicatii pot surveni in evolufia spontand a bolii?
Tumoarea Wilms este un neoplasm embrionar trifazic: blastemald, stromald
si epiteliala. Fiecare din ele poate prezenta grade diferite de diferentiere, defi-
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nind astfel si subtipurile histopatologice: nefroblastomal rabdomiomatos fetal cu
raspuns redus la chimioterapie sau prognostic general bun; blastomul difuz cu
evolutie rapida, dar raspuns bun la chimioterapie; anaplazia, care poate apare in
toate cele trei populatii si e caracterizatad de nuclei celulari largi, pleiomorfici si
hipercromatici, cu citoplasma redusa si caractere mitotice multipolare anormale.
Aceste tumori pot avea aspect difuz cu prognostic nefast sau focal. Anaplazia si
caracterul blastemal indica un prognostic nefavorabil. Studiile aratd cd pacientii
cu resturi nefroblastice intralobulare au risc mai mare de a dezvolta tumori meta-
crome, in comparatie cu purtdtorii de riscuri nefrogenice perilobulare.

Discutii. Tumorile cu localizare renald la copii, in ultimele decenii, mani-
festd o tendinta de crestere si cuprind un spectru larg de tipuri morfologice, de la
cele benigne la cele maligne, canceroase, inclusiv cu grad ridicat de malignitate.
Neoplasmul renal la copii este statistic raportat ca o tumoare rarisimd, fiind totusi
cea mai frecventd formd de cancer in randul acestora. In mai mult de 9 din 10
cazuri de cancer renal (95 %) este depistat nefroblastomul, cunoscut ca tumoarea
Wilms, fiind cel mai frecvent tip de cancer diagnosticat la copiii sub 5 ani si cea
mai frecventd tumoare dupa neuroblastomul spatiului retroperitoneal. Tumoarea
Wilms este inregistrata si in perioada adolescentei, inclusiv la adulti, dar cu o inci-
denta rarisima. Dupd localizare, prevalenta maximald a nefroblastomului o consti-
tuie localizarea unilaterald si doar la circa 5-7 % din 100 de copii diagnosticati cu
tumoarea Wilms pot fi afectati ambii rinichi. De reguld, tumoarea are o localizare
in unul din polii renali. In aspect de etiopatogenie, se evidentiaza in mare parte
factorul congenital, autozomal-dominant. Unele studii considerd prioritare dere-
glarile de maturatie perinatald cu persistarea reminiscentelor celulare nefroniale
imature, inclusiv pana la 3-4 ani, care postnatal, sub actiunea diversilor factori,
evolueaza in componenta celulard malignd, canceroasa cu frecvente in tumoarea
Wilms [1, 2]. Simptomatologia clinica in majoritatea cazurilor are un debut asimp-
tomatic, sdrac si nespecific. Acest fapt explica dimensiunile mari, uneori gigantice,
atestate la diagnosticul primar. Totusi, gratie tehnologiilor imagistice existente,
tumoarea Wilms este diagnosticata la limita rinichiului implicat, inainte de aparitia
metastazierii. Diagnosticul diferential al tipului canceros este cu siguranta cel histo-
logic. Tumoarea Wilms, in ultimii ani, este una din tumorile renale la copii cu cele
mari sanse de tratament. Mentiondm cé diagnosticul precoce si eficienta tratamen-
tului se obtin doar prin activitate in echipd interdisciplinard, formata din medicul
de familie, chirurgul pediatru, morfopatolog si oncopediatru. Astfel, conform unor
studii, rata de curabilitate in aceastd tumoare constituie 92 % in formele localizate
la nivel de organ si 75 % in cele de gradul IV al procesului tumoral [3]. Tratamentul
tumorii Wilms la copii variaza in functie de stadiul maladiei canceroase, al nefro-
blastomului, incluzand tratament combinat in stadiile I-1I si tratament complex in
stadiile III-IV, dar este obligatorie etapa interventiei chirurgicale [4].

In contextul celor mentionate, actualitatea studiului de fatd consta in prezen-
tarea rezultatelor si a experientei reusite a echipei noastre medicale privind mana-
gementul diagnosticului si tratamentului in tumoarea Wilms la copilul in cauza,
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efectuat in colaborare medicald interdisciplinara si interinstitutionald la nivelul R.
Moldova.

Asadar, in opinia noastra, acest caz meritd atentia medicilor din asistenta medi-
cald neonatald, pediatrica. El reprezintd o regularitate in depistarea tardiva a bolii la
copii, cu toate ca existd dovezi privind transmiterea congenitald, autozomal domi-
nanta a bolii.

Tumorile renale constituie 6-7 % din malignitatile renale la copii. Tumoarea
Wilms este un neoplasm embrionar fetal renal, cu morfologia asemandtoare peri-
oadei embriogenezei si dezvoltarii fetale, diagnosticat in peste 2/3 cazuri la copilul
sub varsta de 5 ani; in 5-7 % cazuri tumorile sunt bilaterale [6]. Tratamentul este
multimodal, chirurgical, cu aplicarea chimioterapiei, radioterapiei, adaptat in
functie de stadializare, gradul de extensiune anatomica al tumorii. Numai munca
in echipa: urolog, oncolog, radiolog, morfopatolog — permite obtinerea vindecarii
1n 85-90 % cazuri [7].

Concluzii:

1. Medicul de familie trebuie sd efectueze examene de bilant conform grafi-
cului, la timp si amanuntit, pentru a surprinde oportun orice modificare
patologica.

2. Curabilitatea impune diagnosticul precoce, ceea ce presupune cunoasterea
simptomatologiei de debut de catre medicul de familie.
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NEFROBLASTOMUL LA DOUA SURORI

Tumoarea Wilms, conform unor date, are o frecventa de 0,4-1 la 100 000 de copii,
evolueaza sporadic si doar in 2 % cazuri are caracter familial. Prezentdm rezultatele
managementului onco-chimioterapeutic al tumorii Wilms depistate la doi copii
nongemelari, de acelasi sex, cu o diferenta de varsta de 1,2 ani.

Prezentare cazului I. Pacienta T. T., a. n. 08.04.15 (varsta 5 ani) a fost spitalizata
in Departamentul de Urologie al IMSP IMC la data de 07.09.2017 conform diagnos-
ticului ultrasonografic stabilit ocazional de formatiune tumorald a rinichiului pe
stdnga nonsindromatic (fig.1). Examenul obiectiv a atestat o paliditate si nuantd
surie a tegumentelor, asimetrie a abdomenului cu mdrire in hipocondrul si flancul
stang, cu desen pronuntat pe peretele abdominal avand aspect de staza venoasa.
Palpator, in flancul stdng al abdomenului s-a constatat prezenta unei formatiuni
dure, nedureroase. Auscultativ — aritmie si suflu la nivelul apexului cardiac, respi-
ratie asprd in pulmoni.

Care este diagnosticul prezumtiv?
Diagnosticul la aceastd etapa este de tumoare renald pe stanga.

Ce alte patologii mai intrd in discutie?
* Nefroblastom pe stinga
e Hidronefroza pe stinga

Ce exploriri paraclinice solicitafi in vederea confirmadrii diagnosticului?

* Rezultatele de laborator: biochimia la limita normei, in hemoleucograma -

date de anemie moderata, analiza sumara a urinei, in limitele normei.

* Investigatii functionale (ECG) - fara modificari, ritm sinusoidal.

* Tomografia computerizata cu vasografie a cavitdtii abdominale

Prin examinarea la tomografia computerizatd (TC) cu vasografie in perioada
de spitalizare s-a obtinut aspectul imagistic al formatiunii tumorale cu structura
multilobulatd, caracter dens cu localizare retroperitoneald corespunzator Th 12-14
si polului inferior al rinichiului pe stdnga, avand dimensiunile 6,6 x 6,5 x 6,5 cm,
cu zone de necrozd, densitate nativa de +40UH (fig.1). Prezenta tumorii renale era
sugeratd de deformarea arhitectonicii rinichiului, deplasarea craniald a arterei
renale, avand diametrul de 4,5 mm, si a bazinetului. Comparativ cu spatiul retrope-
ritoneal pe stadnga, cel din dreapta a desemnat tomografic un spatiu si un rinichi cu
o morfologie imagistica normala.

Diagnosticul prin TC a evidentiat date de neoplasm retroperitoneal (sugestive
pentru nefroblastom renal?) cu riscul invaziei intraabdominale, fara implicarea
coloanei vertebrale si a canalului medular. In conformitate cu rezultatele examina-
rilor, in special cu datele TC, dupd o pregatire preoperatorie cu preparate hemosta-
tice, s-a recurs la interventie chirurgicald (13.09.2017). Managementul chirurgical
a decurs cu revizia complexului renoureteral si inldturarea rinichiului din stanga,
care era deformat de o masad tumorald in limite de ~ 5,0 cm in polul inferior cu o
capsuld intactd si aspect violaceu al parenchimului renal extratumoral si al polului

259



CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

superior. Concomitent s-a efectuat biopsia ganglionilor limfatici paraaortali, care
aveau dimensiunile de 0,6 si 1,5 cm in diametru, bioptat al tesutului celuloadipos
paranefral si apendiceectomie. Diagnosticul clinic intra- si postoperator — nefro-
blastom al rinichiului pe dreapta, stadiul I. Perioada postoperatorie precoce a
decurs fara particularitati.

B Ca—
Fig.1. Aspecte ale tumorii renale pe stinga corespunzator Th 12 -L4.
Tomografie computerizata.

Rezultatul investigatiei macroscopice a conturat prezenta anormalitatii renale
de volum prin dimensiunile de 9,5x7,5x6,5 cm pe contul formatiunii tumorale in
limite de 9,5x6,5 cm, bombatd, circumscrisd de o capsula, parenchimul albicios pe
alocuri in aspect fibrilar si in focar, cu atenuarea diferentierii capsulei tumorale si
renale.

Explorarile histologice au stabilit diagnosticul de Nefroblastom (tumora Wilms)
trifazic, stadiul I (fig. 2) cu predilectionarea componentei blastemoepiteliale la 85 %
si metastaze mici intrarenale, intravasculare de calibru mediu in parenchimul renal
adiacent si tesut conjunctiv interlobular, regiunea hilului si a vaselor de calibru
mediu si mare intacte. Tesutul paranefral celuloadipos, fard aspecte de infiltratie
sau metastaziere intravasculard. In tesuturile complementare: ganglioni limfatici
paraaortali (dimensiunile de 2,0x1,0x0,6 si 1,0x0,6x0,4 cm) — limfadenitd cronica
reactiva nespecifica, lipsa metastazelor. Apendicele vermicular — apendicita acuta
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Ulterior, dupa stabilirea diagnosticului morfopatologic definitiv de tumoare
Wilms, trifazicd, stadiul I, in cadrul consiliului cu oncopediatrul s-a decis trata-
mentul polichimioterapeutic in conditii de stationar specializat (Institutul de Onco-
logie), administrat conform schemei: 1. Vincristin 0,8 mg, zilele a 1, 8, 15, 22, 29, 36;
2. Dactinomicin 0,5 mg, zilele 1, 22; 3. Doxorubicin 20 mg, zilele 1, 22 pe fundal de
tratament in stationarul de oncopediatrie.

Fig.3.TC de control cu angiografie la 1 an si 6 luni (18.03.19)

Managementul dupa tratamentul medicochirurgical si polichimioterapeutic al
copilului a inclus monitorizarea strictd lunard in prima jumatate a primului an, o
daté la 3 luni in al doilea an si ulterior o daté la 6 luni. In perioada de monitorizare
particularitdtile functionale clinico-paraclinice au fost in limitele normei, iar rezul-
tatele examindrilor sonografice si ale TC efectuate nu au evidentiat date de recidiva
sau de prezenta la distanta a unor metastaze ale tumorii la copil, nici semne ale
unor complicatii legate de chimioterapie. Rezultatele TC cu angiografie de control
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la 1 an 6 luni (18.03.2019) au stabilit: forma obisnuitd a rinichiului drept, cu dimen-
siunile 7,8x4,1 cm, cu contrastare si diferentierea straturilor cortical si medular in
limitele normei, focare hipotensive suspecte la nefrita. In parenchimul segmentului
anterior s-a determinat un chist lichidian cu d. 3,5 mm, tip I Bosniak, fard semne de
deregldri ale sistemului colector si ureterului. Rinichiul stang - loja cu statut tomo-
grafic postoperator, fard semne de recidiva (fig. 3).

Segmentele pulmonare bazale pe dreapta la limita normei, pe stdnga - sector
de consolidare in S9 subpleural cu aspecte de diminuare, comparativ cu TC prece-
denta, sugestiv pentru fibroatelectazie.

La TC a cutiei toracice in regim pulmonar si mediastinal, efectuatd la 4 luni de
la TC abdominald (19.07.19), s-a precizat prezenta sectorului de consolidare in S9
al plamanului stang, caracteristic pentru pneumopleurofibrozd, fard modificari.
Emfizem paraseptal in S6 al plamanului drept (fig. 4.

Fig. 4. TC de control al toracelui dupa 2 ani (19.07.19).

o

Ecografia sistemului urinar din 28.07.20. Rinichiul pe dreapta 85 x 32 mm, paren-
chimul 9 mm. Ecogenitatea medie. Rinichiul pe stinga absent. Stare dupa nefrec-
tomie in bazd de tumoare. Vezica urinara plind, contur clar. Nu se atestd niciun fel
de formatiuni tumorale in cavitatea abdominald, in spatiul retroperitoneal (fig. 5).
Aceste rezultate indica starea copilului la 2 ani si 10 luni dupa interventia chirurgi-
cala — nefrtumorectomie pe stanga.

Se atestd rinichi unic, cu particularitati in limitele normei, fara modificéri pato-
logice la nivelul sistemului urinar, toraco-pulmonar, obiectiv fenotipic si paraclinic
cu statut normal.
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Fig.5. Imagine USG. Rinichi unic chirurgical pe dreapta.
Stare dupa nefrtumorectomie pe stinga.

Prezentarea cazului II. Pacienta T.V, a.n 02.02.14 (varsta 6 ani) fiind primul
copil in familia respectiva, in opinia noastrd, reprezinta, de asemenea o cazuistica
privind evolutia neoplasmului renal. In legatura cu depistarea patologiei descrise la
sora mai micd (cazul precedent) la data de 07.09.2017, s-a efectuat examenul USG
la al doilea copil. El nu a determinat niciun fel de formatiuni in cavitatea abdo-
minald sau spatiul retroperitoneal. Dupa 4 luni de la controlul USG precedent, de
catre medicul de familie, la adresarea mamei (la data 02.01.2018), a fost observata
prezenta asimetriei abdominale prin marirea in dimensiuni, copilul fiind directi-
onat in Departamentul de Urologie al IMSP IM si C.

La data prezentdrii, la 2 zile (04.01.18) de la adresare la medicul de familie,
statutul morbid al copilului s-a manifestat prin prezenta hiposteniei, TA 110/70
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mm/HG, tegumente roz-pale, curate. Ganglionii limfatici periferici nu erau mariti.
in pulmoni, ausculatativ — murmur vezicular; zgomotele cardiace ritmice. Abdo-
menul cu asimetrie, marit in volum, la palpare moale, indolor, rinichii fiind palpa-
bili, mictiuni libere. Copilul a fost in aceeasi zi spitalizat pentru investigatii paracli-
nice si imagistice mai minutioase.

Examinarile imagistice efectuate in ziua spitalizarii, prin USG repetata a orga-
nelor interne si a spatiului retroperitoneal in proiectia rinichiului pe dreapta s-a
decelat o tumoare 133x99 mm, cu contur sters. Rinichiul pe stdnga, de asemenea,
madrit in limite de 93x52 mm, in polul inferior al lui s-a vizualizat o formatiune 38x33
mm, rezultatele fiind sugestive pentru tumoarea Wilms bilaterala.

La tomografia computerizatd cu contrast a abdomenului (04.01.2018) s-au
evidentiat date sugestive pentru masa tumorald solidd masiva retroperitoneala in
rinichiul pe dreapta (13x8,2x11,3 cm), formatiune tumorald (3,7x3,6x3,6 cm) in rini-
chiul pe stanga. Nefroblastom bilateral? ingrosare nodulara a peritoneului in regi-
unea subhepatica — probabil de geneza secundard. Limfadenopatie locoregionala
subcentimetrica (fig. 6).

Ulterior, copilul a fost consultat de medicul oncopediatru si spitalizat in IMSP
Institutul Oncologic pentru tratament specializat cu diagnosticul: tumoare Wilms
bilaterald. T4, N1, Mx, gradul V. In sectia de oncopediatrie, copilul a urmat 3 cure de
tratament PChT: pe 15.02.18, 27.02.18, 30.03.18, dupa schema:

1. Vincristin 1.0 mg —1in zilele 1, 8, 15, 22, 29, 36.

2. Dactinomicind 0.8 mg —in zilele 1, 22

3. Doxorubicin 30 mg —in zilele 1, 22.

Pe fondul tratamentului de dezintoxicare, antipiretic si hormonal pacienta in
a 22-a zi de tratament specific PChT (a 2-a curd), conform datelor radiologice, a
asociat semne de pneumonie bilaterald in infiltratie, ceea ce a constituit contrain-
dicatie pentru a continua tratamentul specific. Dupa 10 zile de tratament cu doua
preparate antibacteriene administrate intravenos, pneumonia a regresat. Pulmonii
curati, fard infiltratie.

USG organelor interne si a rinichilor din 27.02.18: organele abdominale fara
particularitdti. Rinichiul pe stanga 6,60x3,97 cm, cu o formatiune hiperecogena
cu dimensiunea 2,80 cm subcapsular; rinichiul pe dreapta 7,7x4,0 cm, cu o forma-
tiune tumorald subcapsulard 2,80 cm in polul inferior. USG organelor interne din
22.03.18: organele abdominale fara particularitati, lichid liber 2,0 ml in bazinul mic.
Rinichiul pe stdnga 7,52x3,99 cm, cu o formatiune tumorald subcapsulara 4,29x2,17
cm pe fond de tratament de dezintoxicare, antianemic, hormonal.

Tomografia computerizata cu vasografie 25 mg Omnipac din 27.06.2018 (fig. 7),
dupa 4 cure de tratament cu PChT:

Ficatul: lobul drept - 11 cm, lobul stang alungit, contur regulat, densitatea
parenchimului +56 UH (normal). Formatiuni patologice nu s-au depistat. Splina
6,5x3,0x 7,0 cm. Splina accesorie 9 mm.

Rinichiul pe dreapta 7,0 cm x 3,8 cm, deformat, comprimat lateral de o forma-
tiune hipodensa. Contrastarea si diferentierea stratului cortical si celui medular
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- in limitele normei, focare hipodense suspecte la nefrita, concremente radioo-
pace — abs. In spatiul perirenal adiacent lobului drept al ficatului se determina o
formatiune de densitate initiala +150 UH cu formarea opacitdtii de aspect inelar, cu
componentd hipodensd, practic nu se contrasteaza. Formatiunea cu contur nere-
gulat, dimensiunile 4,9 cm a/p, x 2,2 cm transvers, x 4,5 cm vertical, cu deformarea
conturului rinichiului drept; se determina legdtura formatiunii cu parenchimul
renal la nivelul segmentului posterior, cu retractia capsulei la acest nivel.

Rinichiul pe stdnga 7,3 x 3,7 cm, in parenchimul polului inferior al rinichiului
se observa o formatiune sfericd, cu diametrul 2,9 cm, bine conturata, densitatea
initiald neomogena (+50 UH, cu focare hipodense pana la +11 UH sugestive pentru
necrozd), componenta solida — acumularea intens neomogend a substantei de
contrast. Parenchimul renal - neafectat, este bine contrastat, stratul cortical si cel
medular sunt diferentiate.

Lichid liber in cavitatea abdominald absent. Tesutul adipos mezenterial fara
semne de induratie. Ganglionii limfatici cu diametrul de maxim 1,0 x 0,6 cm in
spatiul pararenal anterior pe dreapta. Scheletul osos este fard osteodistructii.
Segmentele pulmonare bazale cu pneumatizare neuniforma, fara formatiuni nodu-
lare si fara sectoare de infiltratie. Aorta si ramurile ei magistrale sunt fard modificari
de calibru si traiect. S-a stabilit diagnosticul de formatiune de volum solidd, hiper-
vasculard in parenchimul polului inferior pe stinga, de forma neregulata in spatiul
perirenal pe dreapta, cu legaturd cu parenchimul renal.

Comparativ cu datele TC din 01.04.2018, se determind micsorarea in dimensiuni
a formatiunii de volum atét a rinichiului drept, cét si a formatiunii de volum in rini-
chiul pe stanga.

Fig. 7. CT organelor abdominale (26.06.18). Tumoare renala bilatertala.
Stare dupa 5 cure de PChT.

De pe 06.07.2018 au fost initiate a 5-a si a 6-a cura de tratament PChT dupa
schema.
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In perioada 31.07.18 — 16.08.18 copilul a fost internat in IMSP 10 cu diagnos-
ticul de tumoare Wilms bilaterald. Stadiul V. TAN1MxStV cure PChT. Tomografia
computerizatd a abdomenului din 17.10.2018, (fig. 8) a relevat: Ficatul —lobul drept
9,5 cm, LS alungit, formatiuni tumorale nu se atesta. Rinichiul pe dreapta — 6,4 x
3,4 cm, deformat, putin comprimat din partea laterald de o formatiune hipo-
densa, ce aderd la ficat, lobul drept cu dimensiuni +14/+14 UH si incluziuni +70
UH, ce acumuleaza substanta de contrast. Componenta hipodensa nu acumuleaza
contrast. Formatiune cu aspect neuniform, cu dimensiuni 4,3 cm a/p, x 2,1 trans-
vers, x 4,6 cm vertical, cu deformarea conturului renal. Se constata comunicarea
formatiunii tumorale cu parenchimul renal la nivelul segmentului posterior, cu
retractia capsulei la acest nivel. Sistemul colector renal si ureterul nu sunt dilatate.

Rinichiul pe stanga: dimensiuni 6,8 x 3,5 cm, in parenchimul renal al polului infe-
rior se determina o formatiune rotundd, cu diametrul 2,7 x 2,5 cm, bine contrastata,
cu densitate neomogend +50 UH, incluziuni hipodense +11 UH si sectoare de
necrozd. Componenta solida acumuleaza substanta de contrast neomogen. In veci-
ndtatea rinichiului se vizualizeaza un sector cu acumulare hipodensa de contrast.
Sistemul colector renal, ureterul nu sunt dilatate. Concluzie: Formatiune de volum
in polul inferior al rinichului pe stanga, caracteristica pentru nefroblastom, cu un
sector hipovascular in parenchimul renal.

Formatiune de volum hipovasculara in spatiul perirenal pe dreapta, este o
invazie a parenchimului renal pe dreapta. Concluzie: In comparatie cu datele TC
din 27.06.18, se constatd o micsorare in dimensiuni a ambelor formatiuni.

TC cu contrastarea pulmonilor si a mediastinului cu Omnipac 350 — 250 ml.
17.10.2018. Concluzie: Formatiuni tumorale nu se atestd. Unice sectoare de hiper-
transparenta a parenchimului pulmonar bilateral (Fig. 9).

Fig. 8. Tomografie computerizatd a abdomenului (din 17.10.2018).

266



CHIRURGIE PEDIATRICA » CAZURI CLINICE

th 9CT cu contrastarea pulmonilor si a mediastinului.

Dupa 6 cure de tratament PChT, tindnd cont de complexitatea starii pacien-
tului, pentru continuarea tratamentului si rezolvarea cazului, la data de 13.02.2019,
copilul a fost internat in Centrul Stiintific de Radiologie (CS RR) din or. Moscova, al
MS Federatia Rusa. Conform programarii, pacienta a urmat tratament chirurgical
laparoscopic efectuat in doua etape. Prima etapad s-a derulat la data de 28.11.2018,
pacienta a suportat rezectia laparoscoplca a tumorii rinichiului pe partea stanga.

v‘n -" A
3 r&. 2
"'l.‘l.t

Fig. 10. Particularititile rinichiului din stinga, dupa chimioterapie:
A - structuri tubulo-glomerulare cu reactie sclerogena, inclusiv a stromei x50; B — scleroza
a stromei, calcificate si stroma nefrogend hiperplazica x100; C - structuri adenomatoase
x50; D — modificari sclerotice ale capsulei cu aspect cicatriceal ale parenchimului tumoral

subcapsular in prezenta structurilor blastemo-epiteliale; parenchim renal subiacent
normal x50. Coloratie H&E.

Explorarile histologice retrospective ale tesutului inlaturat — examen histopato-
logic nr. 33563-72/18, in fragmente dupa chimioterapie la data 06.12.2018 au indicat
persistarea aspectului nodular al tumorii din rinichiul din stdnga circumscris de o
capsuld sclerogenizatd, parenchimul cu structuri tubular-glomerulare, pe alocuri
structuri adenomatoase, calcificate, componentd tisularda nefroblastomatoasa cu
sectoare mici de necroza si mixomatos, componentd celulard xantina si tesut fibros.
Date de invazie transcapsulard in fragmentele de tesut adipos paranefral nu s-au
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decelat. In regiunea marginii segmentului renal pe linia de rezectie, tumoare nu s-a
atestat (fig.10).

Investigatiile complementare IHC de control al componentei tumorale au
relevat expresie pozitivd la pan CK, WT-1 spring 3994, expresie slabd la CD56 in
unele structuri tubulare si CD68+ in focarele cu celule macrofagice spumate, reactie
negativa la CD57. Particularitatile morfologice depistate prin metode uzuale H&E si
IHC au sugerat diagnosticul de Nefroblastom (tumoare Wilms) trifazic, stadiul I, cu
patomorfoza postterapeutica de gr IV.

In perioada postoperatorie, examenul USG al rinichilor a decelat prezenta
vascularizdrii panad la capsula renald cu pdstrarea hemodinamicii si urodinamicii.
La nefroscintigrafie s-au relevat modificari focare ale rinichiului pe stdnga de grad
mediu, modificdri difuze in parenchimul polului mediu si celui inferior. Modificari in
focar ale rinichiului pe dreapta. Volumul parenchimului functional nu era dereglat.

Postoperator (07.12.18), pacienta a fost reinternatd in sectia de Oncologie Pedi-
atrica IMSP IOM unde a urmat o cura de tratament cu sol. Vincristin 1,0 mg, si a
continuat tratamentul cu PChT. Din data de 28.01.19 copilul a urmat tratament
PChT dupa schema Vincristin 1,0 mg in zilele 1, 8, 15. Dactinomicind 0,6 mg-1 zi.

A doua etapa a derulat in acelasi Institut CSRR, or. Moscova si s-a finalizat la
data 19.02.19 cu inlaturarea laparoscopicd a tumorii rinichiului drept, fiind extrasa
o tumoare cu dimensiuni 4,0x2,5 cm si un segment de parenchim renal subiacent
la limita normei, capsula fiind ingrosata péana la 0,4 mm in focar, tesutul inlaturat
avand sectoare difuze de consistentd elastica.

| A LR YR e 1S
Fig.11. Particularitatile postchimioterapie la nivelul rinichiului din dreapta:
A —insule ale componentei blastemo-epiteliale stromale, sectoare cu componenta celulara
macrofagica cu reziduuri celulare blastemo-epiteliale x50; B — stroma nefrogena tubulara
cu insule blastemo-epiteliale printre fasii fibrilare-sclerogene x50; Coloratie H&E.

Explorarile histologice complexe din 28.02.19 nr. 4857-67/19 au stabilit prezenta
unei tumori Wilms mixte, trifazice, varianta morfologica blastemo-epiteliald-stro-
mala cu patomorfozd postterapeuticd, gradul II (fig.11). Tesutul neoplazic era
constituit in 35% din componenta stromald fuziformocelulard (WT-1+; Desmin +).
Patternul blastematos solid constituia cca 40 % (SIX-1+; WT-1+) si in 25 % consta
din componenta epiteliald (panCK+). Activitatea proliferativa testatd cu Ki67 la 90
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% in lipsa anaplaziei. In toate componentele tisulare s-a relevat expresie pozitiva
la CD56, reactia la CD57 negativa. in parenchimul subiacent renal, componenta
celulara neoplazica nu s-a atestat.

Perioada postoperatorie a inclus monitorizarea in sectia de Oncopediatrie a
IOM in colaborare consultativa cu CSRR, or. Moscova. Copilul a urmat tratamentul
specific cu PChT, fiindu-i administrate doud cure, in perioada 13.03.19 si 03.04.19,
dupa schema Vincristin 1,0 mg in zilele 1, 8, 15. Dactinomicind 0,5 mg -1 zi.

Investigatiile in perioada postoperatorie de monitorizare prin intermediul TC
a toracelui cu contrastare i/v Omnipac 250-25 (la data 19.04.19) a exclus prezenta
structurilor metastatice si a complicatiilor pulmonare postterapeutice, fiind ates-
tate sectoare de hiperaeratie bilaterala a parenchimului pulmonar (fig.12).

Fig. 12. TC a pulmonilor cu substanta de contrast (19.04.19): Focare tumorale nu se
vizualizeaza. Unice sectoare de hiperaeratie a parenchimului pulmonar bilateral.

La TC a organelor abdominale (19.04.2019) s-au relevat particularitdti imagistice
la limita normei: Rinichiul drept - 6,0x3,5 cm, cu contur deformat la nivel de 1/3
medie, neclar, si zona hipodensa cu contur neclar si lipsa diferentierii la acest nivel
intre tesutul medular si cel cortical, care nu acumuleaza substantd de contrast, iar
in faza nativa — incluziuni hipodense cu contur neregulat. La nivelul polului supe-
rior si celui inferior, contrastarea si diferentierea parenchimului - fara schimbari.
Sistemul colector renal, ureterul - fara dilatari. A. renala dreapta — bine contrastata,
diametrul 2,6 mm. Rinichiul pe stanga - 7,1x3,5 cm, conturul in segmentul poste-
rior este clar, semnificativ deformat (concav).

Contrastarea si diferentierea parenchimului renal, fara modificari patologice.
Sistemul colector, ureterul nu sunt dilatate. A. renald stanga — diametrul 3,5 mm.
Schimbari fibroase nesemnificative in tesutul adipos perirenal. Spatiul para- si
infrarenal - fard colectii lichidiene si infiltratii. Ganglionii limfatici nu sunt mariti
in dimensiuni (fig. 13).

In baza particularitétilor morfologice definitive completate cu datele imagistice
si cele ale evaludrii efectelor tratamentului chimioterapeutic s-a stabilit diagnos-
ticul de nefroblastom (tumoare Wilms) bilateral - stadiul V, varianta mixtd, trifazica
blastemo-epitelial-stromald cu particularitdtile regresive, metamorfoza postterape-
uticd de gradul IV a rinichiului, pe stanga, si de gradul II a rinichiului pe dreapta cu
persistarea stromei nefrogene de tip hiperplazic sugestiva histologic pentru grupul
de tumori cu risc intermediar favorabil.
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Fig.13. TC a organelor abdominale (19.04.2019).

In baza pretextului diagnosticat morfologic, a investigatiilor clinice si paracli-
nice si consultdrilor in consilium cu specilistii CSRR, or. Moscova, la 28.05.19 s-a
recurs la continuarea tratamentului specific PChT dupa schema: Vincristin 1,5 mg/
m2 - sdptamanile 11, 12, 14, 15, 17, 18, 20, 21, 23, 24, 26, 27. Dactinomicina 0,45
mcg/kg - sdptdmanile 11, 14, 17, 23, 26.

USG 29.07.19. Ficatul: lobul drept - 9,5 cm, lobul stang - 6,0 cm, contur regulat,
parenchim omogen. Vezica biliard 4,8x1,8 cm. Pancreasul cu dimensiunile: cap 1,1 x
corp 0,9x coada 1,2 cm, contur regulat, structura neomogena. Splina 6,7x3,3 cm. Rini-
chiul: drept-6,2 x 3,5 cm, stdng —7,0x3,8 cm. Rinichii deformati postoperator bilateral.

Din 06.06.19 pacienta a urmat a 3-a serie de tratament dupa schema Vincristin
1,0 mg - zilele 1, 8, Dactinomicind 0,5 mg — 1 zi. Din 26.06.19 i s-a administrat a 4-a
serie de preparat PChT dupa schema: Vincristin 1,0 mg - zilele 1, 8. Dactinomicina
0,5 mg -1 zi. TA 110/70 mm/Hg, ficatul marit in volum. Concomitent tratament,
medicamentos: Acid Ascorbic 500 mg/ 5 ml nr. 10. 27.06.2019. Acid uric 233 nmol/l,
ALAT -10,6 U/L, albumina - 40 g/1, amilaza — 86,6 U/L, ASAT - 25,1 U/L, bilirubind
—9 nmol/], bilirubina liberd — 9 nmol/], creatinina — 41 nmol/], fosfataza alcalina —
466,5 U/L. In total, copilul a urmat 16 serii de chimioterapie. Datoritd tratamentului
efectuat tumorile nu au mai recidivat, pAnd la momentul actual.

L
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Fig. 14. USG. Rinichiul pe dreapta,
micsorat in dimensiuni.

Fig. 15. USG. Rinichiul pe stinga.
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Copilul a fost examinat prin USG rinichi, vezica urinara pe 28.07.20. Rinichiul
pe dreapta 60x29 mm, parenchimul 8 mm, ecogenitatea medie (fig.14). Rinichiul
pe stanga 75x34 mm, parenchimul 10 mm, ecogenitatea medie (fig.15). Bazinetele
bilateral 2 mm. In rinichiul pe dreapta se atestd unice ecouri liniare cu diametrul 2 -
3 mm, la mijloc, la nivelul calicelor, posibil concrement, vezica urinara plind, contur
clar, peretii - 2 mm. Date de formatiuni tumorale nu se deceleaza. Se constata o
dinamica satisfacatoare a starii generale a ambilor copii.

Discutii. Drept material pentru analiza, evaluare si reflectare in lucrarea de fatd
au servit rapoartele anuale ale Departamentului de Urologie, Clinica Universitara
USMF ,Nicolae Testimitanu” la baza IMSP IMC pe ultimii 10 ani (1999-2019), datele
anamnestice, observatiile proprii intraoperatorii si datele acumulate pe parcursul
monitorizarii clinico-paraclinice a ambelor surori cu intervalul de varstd de 1 an.
Diagnosticul primar de tumora Wilms a fost stabilit la varsta de 2 ani la prima sora
(a.2017) sila 5 ani (a.2018) la cealalta sora, in baza investigatiilor derulate in peri-
oada anilor 2017-2020 in CN Stiintific de Chirurgie Pediatrica ,Natalia Gheorghiu”
in colaborare cu SOP a IMSP Institutul Oncologic, mun. Chisindu - MS MPS R.
Moldova si CS RR a MS, or. Moscova — Federatia Rusa. Rezultatele diagnosticului
ecografic, datele TC ale cercetdrilor histologice au fost acumulate din fisele medicale
de observatie ale primului copil (nr. 15857/17 si nr. 16571/18) sirezultatele investi-
gatiei morfopatologice complexe prin metode conventionale hematoxilind-eozind
(H&E) si complementare imunohistochimice (IHC) de la al doilea copil nr. 17940-
17949/17 si 33563-72/18 (rinichiul stang); 4857-867/19 (rinichiul drept). Investiga-
tiile si colectarea materialului pentru examindrile morfopatologice s-au efectuat
conform principiilor contemporane de cercetare, aprobate de Comitetul de Etica
a Cercetarii al Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”
(aviz favorabil din 13.05.2015, proces verbal nr.55).

Rezultatul analizei incidentei diagnosticului tumorii Wilms in ontogeneza copi-
lului, conform datelor de evidentd ale Departamentului de Urologie, in ultimul
deceniu a inregistrat o prevalenta de 34 %, frecventa anuala constituind 1 la 15000
pacienti cu afectiuni urologice, cu predilectie fiind diagnosticata la copii cu varsta
cuprinsa intre 2-5 ani si, mai rar, la varsta de 5-14 ani. Dupa localizare, neoplasmul
Wilms unilateral a inregistrat o frecventd de 60 cazuri, comparativ cu localizarea
bilaterala — 3,22 % cazuri, tumora Wilms familiald fiind o cazuisticd a observatiilor
noastre in aceasta perioada.

Conform unor surse de literatura din domeniu, tumoarea Wilms, care are frec-
venta de la 0,4 pana la 1 la 100.000 copii, de obicei evolueaza sporadic si doar in 2
% cazuri are caracter familial. In acelasi context, Dogaru Carmen-Adriana, in baza
unui studiu, releva o frecventd a neoplasmului Wilms de 5 % dintre toate neoplas-
mele maligne atestate la copii, patologia avand o frecventa de 65 % in intervalul
de varsta de 1-4 ani si o rata de curabilitate de 90 %, prin utilizarea unui tratament
combinat chirurgical si oncologic - chimioterapeutic [21].

V-am prezentat rezultatele diagnosticului si ale managementului medico-chi-
rurgical si onco-chimioterapeutic al cazului de tumoare Wilms familiala atestat la
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doi copii nongemelari, de acelasi sex, cu diferenta de varstd de 1,2 ani. Diagnos-
ticul a fost stabilit primar intr-un interval de 4 luni, la sora mai mica la varsta de 2,5
ani, patologia fiind depistatd ocazional, sila cea mai mare la varsta de 3,11 ani prin
examindri sonografice repetate in dinamicd, copilul aflindu-se la monitorizare in
Departamentul de Urologie al Centrului National Stiintific de Chirurgie Pediatica
»2Natalia Gheorghiu”, IMSP Institutul Mamei si Copilului.

Din anamnestic am stabilit lipsa rudeniei dintre parinti si a patologiei renale
la ei, de asemenea, lipsa tumorilor la rudele lor. Perioada perinatald, din spusele
mamei, a decurs in mod obisnuit, fara particularitati. La nastere, la ambii copii nu
s-au atestat malformatii. Exteriorul ambilor copii corespunde varstei, fard diferente
fenotipice. Statutul premorbid la ei se neagd. Diagnosticul de tumoare Wilms a fost
stabilit ocazional in cadrul examenului profilactic la copilul de varsta mai mica.
Copiii ndscuti cu anumite mutatii genetice, care cauzeazd defecte congenitale,
pot sd creasca riscul de aparitie al tumorii Wilms. Aproximativ 15 din 100 de copii
(15 %) care prezintd o tumoare Wilms, prezinta si defecte congenitale. Majoritatea
defectelor congenitale asociate cu tumoarea Wilms sunt, de fapt, sindroame. Dupa
cum se stie, un sindrom este un grup de simptome si anomalii care sunt prezente la
aceeasi persoana. Mutatiile genetice afecteaza toate celulele corpului. Asadar, copiii
care se nasc cu unul dintre aceste sindroame pot avea afectate mai multe pérti ale
corpului, nu doar rinichii [10, 11]. Conform datelor literaturii de specialitate, intre
1 si 2 copii din 100 (1-2 %) care suferda de o tumoare Wilms au cel putin o ruda
care a avut acelasi tip de cancer. Acesti copii prezintd un risc crescut sa dezvolte
o tumoare Wilms pentru cd au mostenit gena de la unul dintre parinti. Sindromul
Beckwith-Wiedemann - copiii afectati de acest sindrom au organe interne mai mari
decat in mod normal si, de cele mai multe ori, o crestere in volum a limbii. Un alt
simptom este cd, unul dintre membre poate fi mai mare decat celdlalt. Sindromul
Denys-Drash - bdietii afectati de acest sindrom nu au penis, scrot sau testicule
si pot fi confundati cu fetele. De asemenea, acestia au rinichi cu probleme, care
inceteaza si mai functioneze. In rinichiul afectat se poate dezvolta o tumoare
Wilms. Knudson a propus in legdtura cu nefroblastomul un model genetic, dupa
care aparitia tumorii este conditionatd de doud ,evenimente” (mutatii) [12, 13, 14].
Aceste doud mutatii ar fi postzigotice in formele unilaterale, sporadice. In formele
ereditare, prima mutatie ar fi prezigotica, germinald si transmisibild, iar a doua
mutatie ar fi postzigotica. Aceastd teorie nu a fost demonstrata pe descendentii
copiilor atinsi de forme bilaterale.

Copiii cu sindromul Drash asociaza ambiguitatea organelor genitale cu o glome-
rulopatie si predispozitia la nefroblastom sau gonadoblastom.

Analiza moleculard a mostrelor de ADN a dus la identificarea unei gene supre-
soare a tumorii Wilms, TW1, localizatd pe cromozomul 11, banda 13. Gena TW1
a fost stabilitd ca represoare a tumorii Wilms pe mai multe criterii: deletia speci-
ficd homozigotilor cu TW a fost descrisd la mai multi pacienti. TW1 joaca un rol in
dezvoltarea gonadelor, cum a demonstrat studiul pacientilor cu WAGR, sindrom
Drash.
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Gena p-53 a fost implicatd atat ca oncogena cat si ca o supresoare a oncoge-
nezei in tumoarea Wilms. Pe baza studiilor efectuate la 176 copii cu tumoare Wilms,
s-a sugerat ca ar fi o componenta rard a sindromului Li-Fraumeni, un sindrom de
predispozitie la cancer, ce apare la cazurile cu mutatii ale genei supresoare p-53.

Cazurile de copii cu tumori Wilms reprezinta 6 % din totalul tumorilor solide
si 95 % din tumorile maligne renale. Nu este cunoscutd cauza care duce la aparitia
tumorii. Conform unei ipoteze, cancerul incepe sa se formeze atunci cand copilul
este incd in uter, ca urmare a faptului ca unele celule renale nu se dezvolta in mod
corespunzator. Celulele anormale se multiplica in starea lor primitiva si formeaza o
tumoare, care este de obicei detectabild la varsta de trei — patru ani.

Istoria familiald. Cum mentionam si anterior, unele cazuri de tumoare Wilms
pot fi cauzate de un defect genetic mostenit de la un parinte. Existd doud gene care
au legatura cu transmiterea bolii, si anume WT1 si WT2, iar specialistii nu exclud
posibilitatea realizarii unor mutatii cromozomiale. Cu toate acestea, mai putin de
2 % din copiii care suferd de aceastd boald au o ruda apropiata care are afectiunea
data [15].

Tratamentul chirurgical. Indepartarea chirurgicala a tesutului rinichiului
este numitd nefrectomie. Se recurge mai des la: nefrectomia simpla. In acest
caz, chirurgul indepdrteaza intregul rinichi. Ganglionii limfatici din apropiere
pot fi, de asemenea, indepdrtati. Chimioterapia foloseste medicamente pentru a
distruge celulele canceroase din tot corpul. Acest tratament afecteaza atat celu-
lele canceroase cét si celulele sanatoase. Ca urmare, aceste medicamente pot avea
efecte secundare, precum: greatd, varsdturi, pierderea poftei de mancare, pierderea
parului. Majoritatea efectelor adverse se vor estompa dupa ce terapia va fi oprita.
Radioterapia foloseste radiatii pentru a distruge celulele canceroase. Posibilele
efecte adverse includ greata, oboseala, iritarea pielii sau diareea [16, 17]. Ideea de
a aduce chiar si un mic aport in intelegerea si cunoasterea mai buna a patologiei
tumorale renale este utila, avind in vedere incertitudinile cu care se confrunta
cercetarile in cancer.

Concluzii:

1. Putem conchide cd dinamica morbiditatii si mortalitdtii prin tumori maligne
la copii este greu de apreciat, acestea depinzand si de etapa depistarii lor.

2. Avand in vedere diversitatea simptomaticd pe care o poate imbrdca o
tumoare renald la copii, indeosebi malignd, este extrem de important sa
cunoastem toate simptomele, modalitdtile de debut precoce, precum si frec-
venta de posibilitati intalnite in practicd, in vederea unui diagnostic precoce.

3. Diagnosticul in tumorile renale descrise in lucrare s-a bazat pe datele clinice,
paraclinice, dar in special pe cele imagistice, histologice.

4. Evaluarea ecografica are avantajul de a diferentia formatiunile chistice de
cele solide.

5. Utilizarea tomografiei computerizate oferd un numar de avantaje specifice
fatd de alte metode.
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6. Din toate elementele descrise anterior reiese cd diagnosticul in cancerul
renal este complex si uneori dificil, numarul pacientilor care sunt descope-
riti Intdmplator in cursul unor investigatii pentru alte afectiuni sau in cadrul
unor sindroame clinice a caror cauza era nedepistata fiind relativ mare.

7. Diagnosticarea cat mai timpurie a unui neoplasm, chiar daca pacientul este
asimptomatic clinic sau in prezenta modificarilor minime, reprezinta dezi-
deratul suprem al oricdrui medic. Pentru atingerea acestui ideal este nece-
sara cunoasterea si aprofundarea notiunilor care definesc afectiunea, in
cazul tumorilor renale este necesard o cuprindere a multiplelor posibilitati
de debut sau de manifestare clinica.
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SEMINOMUL DIFUZ CARE POATE MIMA
O TUMOARE ABDOMINALA

Copilul T., de sex masculin, in varsta de 14 ani, a fost internat pentru o tumoare
abdominala. Din anamnezad retinem cd copilul este bolnav de 2 luni; de cand acuza
dureri in regiunea fesei drepte. In dinamica, s-au asociat simptomele schiopatare
si dureri lombare. Examenul obiectiv pune in evidentd bombarea abdomenului in
hipocondu, cu depistarea unei formatiuni majore dure, sensibile la palpare, care se
extinde in hemiscrotul drept prin canalul inghinal drept, in regiunea fesei drepte se
determina o formatiune identica de 8,0x6,0 cm.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Diagnosticul la aceastd etapa este de tumoare abdominald cu implicarea
elementelor scrotului si sindrom algic abdominal. Acesta se bazeaza pe caracterul
durerilor, simptomele ce o acompaniaza si pe datele examenului obiectiv.

- A

Ce alte patologii mai intrd in discutie?

* Ocluzia intestinald

¢ Ulcerul gastric, duodenul perforat

¢ (Colicarenald dreapta

* Colecistita acuta

¢ Pneumonia bazald dreapta

* Anomalia de dezvoltare a organelor genitale: hidrocel, hematocel, chistul
dermoid - in lipsa durerilor scrotale

e Un proces inflamator: epididimitd, orhitd, torsiunea cordonului spermatic —
in prezenta sindromului algic scrotal

Ce semne erau prezente?

La examenul obiectiv se depisteaza o bombare a abdomenului in hipocondru,
cu palparea unei formatiuni rugoase, dure, sensibile la palpare, care se extinde in
hemiscrotul drept prin canalul inghinal drept si ocupa inelul inghinal intern pe
stanga; in regiunea fesei drepte se determina o formatiune 8,0x6,0 cm.

Care este diagnosticul prezumiv?

Luand in considerare datele anamnestice ca 8 luni in urma copilul a fost diagnos-
ticat cu scrot acut pe dreapta dupd o trauma bonta, precum si datele obiective, la
copil este suspectatd o tumoare abdominala cu invadarea tesuturilor scrotului sau
o tumoare a testiculului drept cu invadarea organelor abdominale.

o A

Ce semne clinice se atestd in tumorile testiculului?

* Marirea in dimensiuni a scrotului (in majoritatea cazurilor unilaterald) de
reguld, sunt simptomele principale sau unice

* Prezenta unei formatiuni palpabile

e Dureri in scrot

* Dereglari de mictiune (obstructie infravezicald)

* Senzatie de greutate in regiunea inferioara a abdomenului si/sau in scrot
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Ce exploriri paraclinice solicitafi in vederea confirmarii diagnosticului?

Hemoleucograma

Analiza sumara de urina

Analiza biochimica a sangelui:

- Proteina

- Bilirubina

— Ureea

- Creatinina

— ALAT

— ASAT

- Fosfataza alcalind

— LDGestenecesar de facut la pacientii cu boala metastatica, ea fiind marita
in 51% din cazuri

- lIonograma: Na, K, Ca, Cl

- Coagulograma

— A-fetoproteina, indice marit la 30-50 % din pacientii cu seminoame

— HGC este crescut la 30 % din pacienti chiar la diagnosticarea semino-
mului

Ecografia scrotului se indica la suspectia unei formatiuni testiculare, cand

lipsesc simptomele patologiei la palpare

Ecografia abdominala

Urografia intravenoasa

Radiografia toracelui in 2 incidente este o metoda de rutind pentru vizuali-

zarea metastazelor intratoracice

CT toracelui se efectueaza pentru vizualizarea metastazelor subpleurale mici

(prezente in 10 % din cazuri), se indicd la toti pacientii cu metastaze intraab-

dominale

CT sau RMN a organelor abdominale si pelviene

CT sau RMN a regiunii inghinale si a scrotului

CT cerebrald; se indicd pacientilor cu metastaze pulmonare difuze pentru

concretizarea prezentei sau lipsei metastazelor cerebrale

Ce variante morfologice ale seminomului exista?

L

Tipica (se atestad relativ des)

II. Varianta anaplastica cu evolutie agresiva (< 10 %)
ITI. Spermacitara (< 10 % la pacienti in varsta)

Cite stadii ale tumorii testiculare cunoasteti?
Se delimiteaza patru stadii:
I - semne de metastazare lipsesc, tumoarea nu afecteazd scrotul sau canalul

spermatic

IT - sunt prezente metastaze in ganglionii limfatici retroperitoneali
III - metastaze in ganglionii limfatici deasupra diafragmei
[V - sunt prezente metastaze in pulmoni, ficat, creier, oase
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Modalitatea de diseminare a procesului patologic conform Clasificarii
Internationale Clinice

T, - tumoare la nivelul corpului testiculului

T,- tumoarea se extinde la tunica albicioasd a testiculului si epididimus
T, - tumoarea se extinde la funiculul spermatic

T, - tumoarea se extinde la scrot

Ce complicatii pot surveni in evolutia spontand a bolii?
In 10 % din cazuri simptomele primar aparute sunt cele ale metastazelor.

c!injr.: e
metastazarea in ganglioni manifestd prin
, calea limfatici ]d“““
limfogeni i i -lombare,
LI retroperitoneali B et
-mediastin
. clinic s¢
metastazarea, p .
calea n ng::ﬁm — ﬁfm pin
r et - luse
hemalogend 0ase - dispnee

Ce tratament recomandati?

In prezenta tumorii testiculului se efectueaza:

* Orhfuniculectomie din abord inghinal. Initial, se elibereazd canalul sper-
matic, care se ligatureaza la nivelul inelului inghinal intern. Numai apoi se
enucleaza testiculul din scrot si se inlatura in bloc cu epididimusul si canalul
spermatic.

* Numai in stadiul II este posibila efectuarea accesului scrotal cu inldturarea
testiculului impreund cu portiunea funiculului spermatic.

Enumerati factorii care favorizeaza dezvoltarea acestei patologii
1. Factori ce se referd la sanatatea mamei copilului:
* Tuberculoza la gravida
» Epilepsia la mama copilului, diagnosticata inaintea sarcinii
e Mama cu fat mort in anamneza
* Toxicoza in timpul sarcinii
2. Factori ce se referd la sdndtatea copilului:
A. Sindroame congenitale:
e Sindromul Klenfelter (barbati cu cariotipul 47XXY, 48XXXY,
46XY/47XXY)
e Sindromul Turner
B. Anomalii congenitale:
e Testicul necoborat (criptorhidie). Circa 10 % din tumorile testiculare
apar la pacientii cu criptorhidie sau care au avut criptorhidie.
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e Hipoplazia sau aplazia testiculului
¢ Ectopia testiculului
e Hipospadie
e Infantilism
* Henicomastie
* Hermafroditism
* Hipoplazia organelor genitale
C. Traumatism al scrotului
D. Predespozitie familiala.

Ce factori determina prognoza?

Prognoza depinde de:

¢ Stadiul procesului tumoral

e Structura morfologica a tumorii

* Dimensiunile tumorii

* Dimensiunile si numérul ganglionilor limfatici afectati
* Nivelul a-fetoproteinei, HGC, LDG

Ce complicatii pot apdrea la distanta?
e Recidivare in stadiul I, prezentd la 30% din cazuri, totodata 80% din recidive
se dezvoltd in primul an
In ce constd evidenta postoperatorie?
e Examinarea obiectiva de 4 ori pe an, primii 2 ani; de 2 ori pe an in urmatorii
3 ani, apoi o datd pe an
e Determinarea marcherilor tumorali de 4 ori pe an in primii 2 ani; de 2 ori pe
an in urmatorii 3 ani, apoi o data pe an
* Radiografia cutiei toracice de 2 ori pe an, primii 2 ani
* CT organelor abdominale si a bazinului mic la 3 luni dupa initierea trata-
mentului, apoi la 12 luni
Discutii: Tumorile malige ale testiculului sunt destul de rare. Incidentalorla copil
constituie 1-3% din toate formatiunile solide. La copii si maturi, tumorile testicu-
lului constau din celule germinale (60-95 %). De obicei acest tip de tumori prezinta
clinica precoce. Ele afecteazd mai ales sugari si adolescenti (15-18 ani). Este necesar
de notat c4, la adolescenti, in 80 % de cazuri, tumorile testiculare sunt maligne. La
copii si adolescenti, seminomul se dezvolta relativ rar. Cota maxima a depistarii
tumorii testiculului este adolescenta precoce, iar cota minima — primii 3 ani de viata.
Dupa datele unor autori, copiii cu criptorhidie au un risc de evolutie a unei tumori
testiculare de 10-15 ori mai mare, comparativ cu lotul de control. La copiii supusi
orhiopexiei inaintea perioadei de pubertate acest risc este de 2 ori mai mare.
10 % din tumorile testiculare sunt asociate cu hidrocel sau alte anomalii.
Seminomul se depisteazd la copii la varsta cuprinsa intre 2,5-15 ani si consti-
tuie 26 % din toate tumorile provenite din celule germinale. In 2-5 % din cazuri se
constatd afectarea bilaterala.
Macroscopic, seminomul este de culoare alb-galbuie sau roza-surie la disectie,
constd din unul sau cativa noduli, cu prezenta zonei de microhematoame, micro-
necroza sau microchisturi.
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Concluzii

1. In literatura de specialitate semnele clinico-diagnostice ale tumorilor testi-
culare la copii nu sunt descrise detaliat.

2. Seminomul este cea mai frecvent atestata tumoare la adulti, pe cand la copii
ea practic nu se intalneste.
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CARCINOMUL EMBRIONAR TESTICULAR
LA ADOLESCENT

Adolescentul D. in varstd de 16 ani, s-a prezentat primar, de sine stdtdtor in
legaturd cu aparitia sindromului algic al sistemului locomotor in Departamentul
de Medicind Urgentd, IMSP Institutul Mamei si Copilului. La momentul adre-
sdrii copilul acuza dureri in regiunea lombara a coloanei vertebrale, cu iradiere in
membrele inferioare, bilateral, disconfort in pozitia ortostaticd, oboseald rapida,
incordare musculard paravertebrald lombara. Statut morbid clinic algic cu un debut
de apoximativ de 2 sdptdmani, cu agravare in ultimele 3 zile. In legdtura cu aceste
simptome a urmat la domiciliu tratament medicamentos care ameliora sindromul
algic. Alte acuze copilul nega. Stigme, malformatii vizibile nu s-au atestat. In lega-
turd cu statutul morbid algic al sistemului locomotor, care frecvent este de origine
multifactoriald, copilul, la 04.06.2020, a fost internat de urgentd in sectia de Orto-
pedie a Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricd ,Natalia
Gheorghiu” pentru examinare, diagnostic si tratament.

Anamnestic si statutul morbid. Din anamnestic am stabilit: copilul provine din
sarcina I nasterea I, prematura, la termenul ~ 36-37 sdptdmani, fard antecedente
prenatale si neonatale. Din convorbirea cu mama: copilul s-a dezvoltat conform
varstei, este vaccinat conform calendarului de vaccindri, neaga cazuri de morbidi-
tati tumorale benigne sau maligne la rude.

Care este diagnosticul prezumtiv?

Durerea este un simptom ce apare ca rezultat la un traumatism, sau la ridicarea
unor obiecte grele; daca dureazd mai mult de trei luni, este considerata o suferinta
cronica. Durerea din zona lombar4, localizatd in partea inferioara a spatelui, poate
fi legata de lezarea discurilor dintre vertebre, ligamentelor din jurul coloanei verte-
brale si de presiunea exercitatd pe unele structuri nervoase, care pleaca din maduva
spindrii, dar si de afectiuni ale organelor interne abdominale si pelviene.

Cu ce patologii se va face diagnosticul diferential?

Durerea din partea superioara a spatelui poate aparea din cauza unor afectiuni
cardiace, ale aortei, a unor tumori localizate la nivelul toracelui si inflamatii ale
discurilor intervertebrale, precum si din cauza leziunilor ligamentelor si muscu-
laturii.

Se poate face o clasificare a durerilor de spate, in functie de originea acestora:

* Durerea de origine musculard, provocatd de pozitia incorectd, torsiune sau

efort;

* Durerea de origine nervoasd, care are drept cauza o afectiune care produce

tasarea unui nerv;

* Durerea articulard prin afectarea discurilor intervertebrale;

e Dureri de spate de origine osoasd, cum este in cazul osteoporozei.

Cauzele frecvente ale durerilor de spate acute sunt:

* Muschi sau ligamente incordate;
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e Un spasm muscular;

¢ Tensiunea musculara;

e Discuri intervertebrale deteriorate;

¢ Fracturi;

* Pozitia incorecta;

* Un supraefort.

O serie de probleme structurale pot duce la dureri de spate acute sau cronice:

* Ruptura unui disc intervertebral - fiecare vertebra a coloanei este ancoratd
in discuri intervertebrale care amortizeaza miscarea. Daca discul se rupe, se
produce o presiune crescuta pe structura nervoasa medulara, ceea ce duce la
durere;

* Discuri bombate (protruzie discald) — la fel ca si in cazul unui disc rupt,
aceasta este o deteriorare in care nucleul intern al discului bombeaza in
structura fibroasd, ceea ce duce la o presiune mai mare asupra unui nerv si,
implicit, la durere; ca urmare a modificarilor de la nivelul discurilor interver-
tebrale poate rezulta comprimarea radacinilor nervoase de la nivel lombar,
ceea ce produce - o durere acutd si brusca, ce trece prin fesa spre picior, in
partea din spate — sciatica;

* Curbura anormali a coloanei vertebrale — dacd apar modificéri ale curbu-
rilor anatomice ale coloanei vertebrale (cifoza, lordoza, scolioza), acestea
sunt insotite si de durere;

* Osteoartrita si artrita reumatoida — pot cauza probleme la nivelul articu-
latiilor soldului, iar durerea iradiaza in zona inferioard a spatelui. In unele
cazuri, se produce o deformare, iar spatiul din jurul maduvei spinarii se
ingusteazad si apare ceea ce numim stenoza spinald;

* Osteoporoza — fragilitatea osoasd, inclusiv cea a vertebrelor, poate duce la
fracturi de compresiune, de unde rezultd durerea de spate;

* Fibromialgia - se caracterizeaza prin dureri ale muschilor tesutului moale si
rigiditate in muschi, inclusiv la cei ai spatelui.

Ce semne vd asteptafi sd prezinte?

Diagnosticul clinic. La examinare clinica statutul local ortopedic — mers cu difi-
cultate, incordarea musculara paravertebrald lombara. Palpator, dureri in regiunea
paravertebrald lombard, bilateral, care se accentueaza la flexie si extensie. Limitarea
miscdrilor de flexie extensie, rotatie in coloana vertebrala lombara pe fundal dolor
cu suspectarea protruziei vertebrelor L,-L, si L.-S .

La nivelul organelor si sistemelor somatice — respirator, cardiovascular, digestiv
—nu se atestd acuze sau deviatii de la parametrii de varstd. Adolescentul nu a indicat
simptome privind functia sistemului genitourinar, dar este timid. Mictiunile libere,
regulate, indolore. Rinichii nu se palpeaza, la palpatie, percutie — sunt indolori.

Examenul clinic al organelor genitale externe a relevat dezvoltarea lor corespun-
zdtoare varstei, fiind proeminentd madrirea in volum a scrotului, bursa scrotald pe
dreapta madritd in dimensiuni, testiculul drept palpator dur, marit semnificativ in
volum fiind sugestiv cert unei formatiuni tumorale nedureroase. Este de mentionat
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ca adolescentul neagd un eventual traumatism, iar din spusele parintilor nu s-a
observat o accelerare evidentd alarmanta a dezvoltdrii lui prepubertare. Examina-
rile clinice: hemoleucograma — normald, ureea, examenul sumar al urinei — indici
normali. Ganglionii limfatici cervicali usor mariti, in limitele de 1,0-1,5 cm.

In legatura cu particularitatile sindromului algic in progresie, in special inter-
vertebral lombar, cu instabilitatea vertebrala lombara si cu suspectarea protru-
ziei vertebrelor L-L, si L.-S, in prezenta tumorii testiculare pe dreapta, s-a recurs
la examinari imagistice. Dimensiunile madrite ale testiculului tumoral deformat,
prezenta leziunilor vertebrale lombare a semnificat o probabilitate incerta de loca-
lizare primara a tumorii si riscul de metastazare poliorganicd a tumorii.

Ce exploriri paraclinice solicitafi in vederea confirmadrii diagnosticului?

Diagnosticul imagistic si particularitdtile morfologice. Ecografia abdominala:
paraombilical pe dreapta a indicat l14nga capul pancreasului o formatiune gigantica
89x79 mm, cu contururi clare, neomogena (component solid+lichid). Radiografia
toracica — normald. La examenul prin rezonantd magnetico-nucleard, efectuat in
aceeasi zi (04.06.2020), al coloanei vertebrale s-au observat modificari imagistice
relevante pentru o tumoare cu punct de pornire din capul pancreatic cu metasta-
zare 1n coloana vertebrald lombo-sacralad cu extindere masiva paravertebral-retro-
peritoneal la nivelul L4 si epidural la nivelul L5; fractura patologicad L4 cu stenozarea
canalului si compresiunea severa a nervilor caudei equina la nivelul L4- L5 (fig.1 a,
b). In a doua jumaitate a zilei se atestd progresarea sindromului algic pronuntat in
regiunea lombard pe dreapta (nu se cupeazad dupd Sol. Tramadol), aparitia disp-
neei, subfebrilitate — 37,9 °C. Ps — 109/min. TA - 138/82. FR - 23/min. Sa O, - 98
%, 1n legdtura cu care fapt copilul a fost transferat in sectia Reanimatie si Terapie
Intensiva Chirurgicala.

Examinarea la computer tomografia cu contrastare in regim angiografic cu Sol.
Ultravist 370-70 (faza arteriald, portald si tardivd) a indicat o tumoare solida locali-
zatd in proiectia testiculului drept (fig. 1), cu extindere in bazinul mic, fiind suspec-
tatd o tumoare a celulelor germinative cu malignizare — sugestivd pentru carcinom;
retroperitoneal paracaval, formatiune tumorald solida cu extindere in canalul verte-
bral la nivelul L, ce nu exclude un proces secundar la nivelul ganglionilor limfatici
paracavali? Fracturd patologica a corpului vertebrei L,. Arii lezionale osteoporotice
la nivelul corpurilor vertebrale L,, S,, S.. Multiple opacifieri nodulare, diseminate
difuz in proiectia segmentelor bazale pulmonare bilateral, nu se exclude prezenta
de metastaze. Pleurezie minima pe dreapta. Nu se exclude carcinomatoza pleurei?

Abordul chirurgical. Conform datelor de literaturd, in aproximativ 90-95 % din
cazuri tumorile testiculare sunt tumori germinative testiculare primare [1]. Inter-
ventiile chirugicale prin orhioectomie obligatorie si limfadenoectomia metasta-
zelor in tesutul scrotului (daca e cazul) constituie partea principald a managemen-
tului medico-chirurgical in tumorile canceroase testiculare, indiferent de volumul
tumorii, care contribuie semnificativ la procesul vindecdrii si are o importanta
majord la ameliorarea supravietuirii [1].
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Fig. 1. Imagine CT - Formatiune tumorala Fig. 2. Status localis — Formatiune tumorala
solida in proiectia testiculului drept. solida in proiectia testiculului drept.

Luénd in considerare prezenta la copil a formatiunii tumorale a testiculului pe
dreapta (fig. 2), s-a intervenit chirurgical (11.06.2020) cu asistentd anesteziologica:
revizia testiculului pe dreapta prin incizie oblicd in regiunea inghinala din dreapta.
Dupa care in scrot a fost explorata tumoarea testiculard cu d=12x10 cm de consis-
tenta durd. Testiculul a fost exteriorizat in plaga regiunii inghinale pe dreapta. S-a
mobilizat separat funiculul spermatic, ultimul eliberat de vasele limfatice, artera
testiculard, nervii care alimentau testiculul, la nivelul canalului inghinal de la orificiul
superficial pana la cel profund (fig. 3). S-a efectuat orhiofuniculectomie pe dreapta
(fig.4). Nu s-a constatat prezenta ganglionilor limfatici la nivelul scrotului si a celor
inghinali, ei nefiind evaluati. Interventia s-a terminat prin aplicarea hemostazei.

Fig. 3. Imagine intraoperatorie. Fig. 4. Imagine intraoperatorie.
Funiculul spermatic cu elementele lui. Testiculul cu elementele funiculului
spermatic marit in volum.

Diagnosticul morfologic. Imediat dupa interventia chirurgicald, s-a efectuat
cercetarea anatomopatologicd a piesei anatomo-chirurgicale testiculul cu funi-
culul spermatic integrat (fig. 4), Examenul macroscopic al complexului testicu-
lo-funicular a decelat foitele fibroase de culoare violaceu sidefie cu testiculul marit
in limite de 11,5x9,0x8,1cm, funiculul spermatic 10,0 cm in lungime ingrosat, cu
diametrul de 4,0 cm spre capatul rezecat, in consecutivitate 2,5-1,7 cm. in sectiune
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s-a atestat o masd tumorald voluminoasa (sageatd rosie) cu implicare la maximum a
testiculului si cu afectarea funiculului spermatic, inclusiv in insule mici si adiacent
ligaturii (fig.5). Parenchimul testicular (sdgeatd albastrd), cu aspect de insuld mic3,
constituea 4,0-5,0 % din tesut. Tumoarea testiculara la 65 % continea modificari
necrotice (sdgeatd galbend), zonal fiind atestate unele portiuni lacunar-chistice. In
total s-au prelevat pentru examinare 15 probe din zonele tumorale ale testiculului
si funiculului spermatic.

Explorarile histologice prin metode conventionale si complementare au stabilit:
Carcinom embrionar testicular cu caracter celular germinativ mixt, prezenta
corpusculilor Schiller-Duval (caracteristici sacului vitelin) cu elemente teratoma-
toase imature, cu aspect de invazie limfo-vasculara (LV1), necroza tumorald extinsa
si cu implicarea funiculului spermatic, inclusiv pe linia de rezectie ( pT3).

AR o e R W ]
Fig. 5. Aspectul microanatomic Fig. 6. Aspectul microanatomic al
al tumorii testiculare masive elementelor sacului vitelin - prezenta de
cu implicarea funiculului spermatic. corpusculi Schiller-Duval. Colorafie H&E.

Este cert stabilit cd prezenta corpusculilor Schiller-Duval reprezintd dovada
definitiva a elementelor tumorale germinative postpubertare cu provenienta din
sacul vitelin. Corpusculii Schiller-Duval pot fi atestati atat in tumorile de tip prepu-
bertare, cat si in cele postpubertare si ei raman criteriul histologic principal si cert
(fig. 6). Folosirea Glipicanului 3 in investigatiile IH poate da rezultat sensibil sau nu,
dar el nu este un marker specific pentru acest tip de tumoare (2, 3, 4].

Perioada postoperatorie de 7 zile a evoluat fara particularitdti. Ulterior pacientul
a fost transferat in sectia de Oncopediatrie a Institutului Oncologic pentru trata-
ment chimioterapeutic si monitorizare. Marea majoritate a pacientilor cu aceasta
patologie au un prognostic bun datorita rezultatelor actuale ale chimioterapiei, iar
identificarea selectiva a celor cu prognostic nefavorabil poate ajuta clinicianul in
luarea deciziilor optime, evaluand raportul risc : beneficiu al modalitatii terapeutice
propuse [5].

Raritatea cazului raportat de noi in aspectul diagnosticului stabilit morfopa-
tologic de carcinom embrionar testicular la varsta adolescenta, postpubertara si
postfactum ce a evoluat pe fundal de teratom ne demonstreaza lipsa comunicarii
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suficiente a parintilor si a medicului de familie cu copiii de aceasta varstd, precum
si evolutia asimptomaticd nedureroasd a patologiei testicular-scrotale. In acest
context mentiondm necesitatea testarii copiilor asimptomatici in vederea descope-
ririi bolii , ascunse” sau in stadiul preclinic ceea ce presupune un screening popu-
lational, care sd permita diagnosticarea mai multor eventuale patologii, inclusiv
procese benigne cu repercusiuni potential grave pe parcursul vietii. In cadrul scre-
eningului se va evalua de asemenea mediul de viatd, obiceiurile alimentare, factorii
de mediu, profesionali, factorii hormono-genitali si factorii genetici.

Stabilirea diagnosticului de cancer include 3 etape clasice: — etapa investiga-
tiilor clinice (diagnosticul clinic); — etapa investigatiilor imagistice (diagnosticul
imagistic); — etapa explordrilor de laborator (diagnosticul de laborator), inclusiv
markerii tumorali (proteine oncofetale, hormoni, enzime de tesut, autogene uropla-
zice, oncogene, receptori celulari, proteinkinaze, GTP etc.)

Carcinomul embrionar este o tumoare destul de agresiva datorita tendintei sale
de rdspandire hematogena precoce, impunandu-se necesitatea diagnosticului si
tratamentului precoce. O metoda excelentd pentru depistarea carcinomului embri-
onar testicular este diagnosticul citologic prin aspirarea cu ac fin. Folosirea acestei
metode ar permite ca pacientul sa fie scutit de morbiditate si de cheltuielile privind
numeroasele proceduri medico-chirurgicale la care este supus [6].

Metodele terapeutice in vindecarea copiilor cu cancer testicular includ tehnici
chirurgicale; radioterapie; chimioterapie si alte metode. Factorii prognostici carac-
teristici fiecarui bolnav depind de tumoarea maligna (stadiul ei varietatea biologica,
markerii de agresivitate) de pacient (sexul, varsta, statusul biologic, bolile asociate)
si de actul medical (diagnosticul precoce, metodele terapeutice efectuate etc.).
Reabilitarea trebuie sd ajute pacientul sd-si mentina potentialul fizic, psihic, social
in limitele induse de boald, de efectele planului terapeutic. Aceasta incepe chiar
din momentul stabilirii diagnosticului si continua pe durata tratamentului si chiar
a vietii.

Discutii. Tinem sa mentiondm cd rata de curabilitate medico-chirurgicala si
oncoterapeutica este destul de inaltd in stadiile precoce ale neoplasmului si in
conditiile unei tactici multidisciplinare: medic de familie, pediatru, chirurg pedi-
atru, morfopatolog si oncopediatru. De asemenea, o deosebitd importantd pentru
prognosticul favorabil al evolutiei neoplasmului o are adresarea fara reticenta la
medic, comunicarea deschisd cu pdrintii, rudele copilului care in ansamblu repre-
zintd veriga principala spre supravietuire a copilului.

Carcinomul embrionar testicular este un neoplasm cu o incidenta foarte redusa,
fiind o componentd malignd a tumorilor germinative ce evolueaza si sunt diagnos-
ticate dupa perioada de pubertate, fiind raportate mai frecvent la adulti si, mai rar,
la barbatii tineri (Krag 1984; Hochstetter AR 1982). Desi frecventa neoplasmului
cunoaste o crestere pe parcursul ultimilor 50 de ani, rata de mortalitate in lume a
ramas la valori minime, constituind 0,25-0,35 la 100.000 de locuitori. In ultimele
1-2 decenii se atestd prezenta cazurilor de carcinom testicular la varste mult mai
fragede [1]. Aceste cazuri sunt raportate cararisime, datoritd incidentei mari a tumo-
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rilor benigne, luate in comparatie cu cele maligne genito-urinare depistate postpu-
bertar. Carcinomul testicular constituie 1 % din toate cazurile de cancer atestat la
béarbati, cu o frecventa de 2-5 % fiind atestata forma bilaterala [3]. Conform originii,
90% din cazuri isi au provenienta din celulele testiculare germinative, iar 10 % din
componenta celulara Leydig sau Sertoli. Tumoarea are dimensiuni variabile, dar
mentine forma testiculului si deseori este usor neregulata la palpare. Histologic, pot
fi prezente elemente ale tuturor celor trei straturi embrionare, incluzand tesuturi
multichistice in grade variabile de maturatie, tesut trofoblastic ce produce hormon
gonadotrop corionic, carcinom embrionar si mezoderm extraembrionar, inclusiv
reminiscente ale sacului vitelin, care produc alfa-fetoproteina [2]. Conform unor
studii, riscul evolutiei carcinomului embrionar il constituie cel familial, daca in
familie sau pe linie de rudenie s-au atestat cazuri de neoplasm canceros testicular
[3]. Diagnosticul este bazat pe atentia parintilor fatd de sanatatea copilului, pe soli-
citarea asistentei medicale la timp si pe controlul medical corespunzator. Debutul
morbid, sindromul doloric sau scrotul chirurgical acut prin traumatism, in special
la copii, faciliteaza precizarea diagnosticului. Diagnosticul morfologic este bazat pe
examenul imagistic, citologic si histologic.

In contextul incidentei diagnosticului neoplasmului testicular embrionar la
copii, in studiul de fatd am relevat aspectele evolutive, diagnostice si de tratament
ale unui caz de carcinom embrionar testicular (CET) conform datelor CNSP de
Chirurgie Pediatricd ,Natalia Gheorghiu” si Departamentului de Morfopatologie si
Citologie al IMSP IMC, el fiind rezultatul activitdtii medicale in colaborare medicald
interdisciplinard si interinstitutionald in R. Moldova.

Studiul este bazat pe observatiile proprii, analiza fiselor medicale de observatie
clinica, a documentatiei paraclinice, imagistice, rezultatelor histopatologice si trata-
ment medico-chirurgical si oncoterapeutic a unui caz de Carcinom embrionar testi-
cular, atestat la un copil cu varsta de 17 ani (pacientul D.D, anul nasterii 03.11.2002),
internat in CN SP de Chirurgie Pediatrica ,Natalia Gheorghiu” — IMSP IMC.

Examenul morfopatologic al piesei anatomo-chirurgicale s-a efectuat prin
metode de macroscopie si microscopie care au furnizat date pentru un diagnostic
si prognostic independent, de certitudine in aprecierea tipului histologic de
neoplasm ca factor predictiv de prognostic. Metodologia a fost cea conventionala
hematoxilin-eozind (H&E) imunohistochimica (IHC) cu anticorpii D2-40, Glibcan3,
PCK,SALLA)

Motivul prezentarii cazului, in opinia noastra, este o cazuisticd, pe care o consi-
deram o rezolvare reusitd, in circumstantele statutului morbid stabilit la pacient,
prin care tinem sa atragem atentia lucratorilor din asistenta medicald primara si
pdrintilor asupra conduitei si diagnosticului stabilit.

Concluzii

1. Cancerul la copil continud s ramana o problema majora de sanatate publicd
in toate tarile lumii, avand o ratd a curabilitatii si mortalitatii variabile. Rolul
fundamental in initierea diagnosticului precoce si a desfasurdrii manage-
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mentului medico-churgical, morfopatologic si oncoterapeutic in carcinomul
embrionar la copil revine colaborérii dintre familie, medicul de falimie,
chirurgul pediatru morfopatolog si oncopediatru, colaborare ce va contribui
esential la prevenirea evolutiei agresive si a metastazierii tumorii, amelio-
rand calitatea vietii supravietuitorului.

2. Explordrile macromicrocopice corecte si standardizate ale morfopatolo-
gului in examinarea piesei anatomo-chirurgicale in intregime si sub diverse
aspecte prin metode conventionale, imunohistochimice, inclusiv studierea
modificarilor survenite sub actiunea tratamentului, contribuie esential la
cresterea curabilitdtii si supravietuire pacientilor tineri.
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