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4. Tratamentul vezicii urinare neurogene include preparate ce ameliorează funcţia de rezervor şi
evacuatoare a vezicii urinare, iar la asocierea infecţiei se indică terapia antibacteriană.
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Summary
Non parasitic spleen cysts in children

On the base of literature data the authors presents a review of the problem of non parasitic
spleen cysts; the classification, clinical picture, diagnostic and treatment aspects are highlighted.
Concomitantly, the results of the original morphologic study of the spleens of 10 children with
primary congenital lienal cysts are elucidated.

In conclusion is mentioned that the election of conservative or surgical tactics in the
management of non parasitic spleen cysts depends on the size and localization of the cyst,  and
partial or total splenectomy still remains the main option in the treatment of lineal cysts in
children.

Rezumat
În baza datelor literaturii de specialitate autorii prezintă o trecere în revista a problemei

chisturilor lienale neparazitare, fiind specificate aspectele ce ţin de clasificare, tabloul clinic, de
diagnostic şi tratament, sunt elucidate rezultatele unui studiu morfologic pe 10 cazuri  de
chisturilor congenitale primare ale splinei la copii.
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În concluzie este menţionat că tactica terapeutică sau chirurgicală în managementul
formaţiunilor chistice neparazitare ale splinei rămâne în funcţie de localizarea şi dimensiunile
chistului, iar splenectomia parţială sau totală este, în continuare, considerată drept opţiunea de
bază în tratamentul chisturilor lienale la copil.

Chisturile splinei reprezintă entităţi nozologice relativ rare în practica chirurgicală la copii,
Pentru prima data chistul splinei a fost descris de Andral G. În 1829 [4]. Marea majoritate a
autorilor deosebesc chisturi parazitare (hidatice) şi neparazitare. Chisturile neparazitare se
clasifică în primare (veritabile), tapetate cu epiteliu (epidermoid, dermoid sau mezotelial) sau
endoteliu (hemangiomă, limfangiomă), şi chisturi secundare (pseudochisturi), care de obicei sunt
de origine traumatică [7].

Primele clasificări ale chisturilor splenice au fost propuse de Fowler R.H. (1913, 1940,
1953), ulterior anumite contribuţii fiind aduse de mai mulţi autori [8, 9].

Pentru standardizarea protocoalelor de tratament chisturile neparazitare ale splinei au fost
sistematizate, în dependenţă de atitudinea formaţiunii faţă de vasele hilului şi parenchim,
suprafaţa parenchimului intact. Tipul 1 se referă la chisturile splenice neparazitare, localizate
marginal, cu un parenchim splenic în cea mai mare parte intact. În aceste cazuri înlăturarea
chistului poate fi efectuată cu păstrarea unei părţi substanţiale a organului. Excizia chisturilor de
tip 2 prevede rezecţia parenchimului cu ligaturarea vaselor respective în hilul lienal, totodată
păstrând vascularizarea restantă a hilului splinei. Tipul 3 corespunde unui chist de dimensiuni
majore cu păstrarea unui strat subţire de parenchim intact, localizat polar şi vascularizat doar de
vasele scurte ale stomacului. Păstrarea zonei intacte de parenchim poate fi realizată prin
păstrarea acestor vase. Tipul 4 include chisturile multiple, iar tipul 5 – leziunea hilului cu atrofia
parenchimului. Pentru ambele tipuri de chisturi lienale splenectomia reprezintă singura
modalitate adecvată de tratament [5].

Clasificarea chisturilor neparazitare ale splinei (după Mirilas P. et al., 2007)

Clasificare Criterii
Primare
      Congenitale Învelişul chistului: mezotelial, epiteliu de tranziţie sau

scuamos stratificat
Aspectul macroscopic al chistului (interior): culoare albă
strălucitoare, formarea trabeculilor

      Neoplastice
          Angiome Înveliş chistic: endothelial
               Hemangioame Conţinut: sânge
                Limfangioame
                Chisturi dermoide Înveliş chistic: ectopic, ţesut ectodermal matur
Secundare
        Traumatice Anamneza în favoarea leziunilor traumatice

Aspect macroscopic (interior): hemoragic, arhitectură
splinei normală;
Perele chistic: dens, format din colagen.

        Necrotice Infarct: dureri în cadranul superior stâng;
Anamneza sau prezenţa unei endocardite bacteriene
active;
Splenită acută nespecifică: ca ex. febra tifoidă,
mononucleoza infecţioasă, diseminarea hematogenă a
streptococului hemolitic, limfadenopatie generalizată.
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Chisturile primare ale splinei constituie circa 10% din numărul total de chisturi
neparazitare ale splinei. Mai frecvent aceste chisturi sunt întâlnite la copii şi persoanele de vârstă
tânără, de cele mai dese ori fiind caracterizate de o evoluţie asimptomatică. Cazurile manifeste
ale bolii au o simptomatologie nespecifică, care apare când dimensiunile chistului depăşesc
diametrul de 5 cm [1, 13].

Chisturile splenice neparazitare sunt de origine congenitală sau neoplazică.
Chisturile splenice congenitale sunt divizate în epidermoide, dermoide şi endodermoide.
Opiniile referitor la etiopatogenia chisturilor congenitale ale splinei sunt controversate.

Unii autori susţin că chisturile epidermoide au la bază distopia ţesutului epithelial în perioada
embrionară cu metaplazia ulterioară al acestuia [6, 11, 15]. De asemenea chisturile epidermoide
se pot dezvolta în rezultatul incluziunii embrionare a celulelor epiteliale în structurile adiacente,
care se soldează cu dilatarea chistică, sau în rezultatul invaginaţiei mezoteliului de pe suprafaţa
capsulei chistice [10, 14].

Studiul morfologic al formaţiunilor chistice ale splinei efectuat pe 10 pacienţi, internaţi şi
supuşi tratamentului medico-chirurgical în Centrul Naţional Ştiinţifico-practic de Chirurgie
Pediatrică „Academician Natalia Gheorghiu” în anii 2008-2010 a confirmat particularităţile
anatomo-patologice ale chisturilor lienale descrise în literatura de specialitate.

Chistul epidermoid este constituit dintr-un perete din ţesut fibros cu o arhitectonică
trabeculară diversă (fig.1), având conţinut lichid seros sau lichid tulbure vâscos. În cazurile de
prezenţă a mai multor formaţiuni chistice acestea pot comunica între ele (fig.2).

Fig.1. Structura trabeculară a peretelui
fibros a chistului epidermoid.

Fig.2. Pacienta M., 17 ani. Aspect macroscopic.
Formaţiuni chistice multiple comunicante între ele.

Fig.3. Pacienta M., 17 ani. Aspectul microscopic de
ansamblu al chistului lienal. 1-epiteliu de tip
mezotelial, 2-componentul conjunctiv-fibros al
capsulei chistului, 3-parenchim splenic. Coloraţie van
Geison. Ob.20.oc.10

1
2

3
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Suprafaţa internă a chistului poate avea un înveliş mezotelial, care aminteşte epiteliul
capsulei fibroase, epiteliu de traziţie sau epiteliu epidermoid (fig.3). În unele cazuri în acelaşi
chist pot fi depistate toate 3 tipuri de epiteliu, fapt constatat şi de alţi autori [9].

Chisturile dermoide ale splinei reprezintă teratoame chistice şi  conţin derivate ale celor 3
foiţe embrionare [3].

Chisturile secundare (false)  constituie  circa  75%  din  totalitatea  formaţiunilor  chistice
neparazitare ale splinei, fiind de origine traumatică, infecţioasă sau degenerative.
Pseudochisturile splinei rezultă din formarea unei capsule fibroase de origine inflamatorie ce
delimitează hematomul, ultimul ulterior reabsorbându-se.

Condiţiile care pot favoriza dezvoltarea pseudochistului splinei sunt: pseudochist
pancreatic intrasplenic, hematoame subcapsulare sau intraparenchimatoase ale splinei, care se
dezvoltă ca consecinţă a pancreatitei acute sau cronice, a unui hematom spontan subcapsular în
mononucleoză, hematom spontan subcapsular asociat cu infecţia citomegalovirotică, hematoame
legate de folosirea cocainei, hematoame iatrogene ale splinei ca complicaţie a colonoscopiei [4].

Tabloul clinic al formaţiunilor chistice ale splinei include dureri abdominale permanente
sau periodice, greaţă, vomă, pierdere în greutate. Durerile abdominale pot fi localizate în partea
stângă a abdomenului sau în regiunea epigastrică, în unele cazuri cu iradiere în umărul stânga
sau sub formă de “centură”. Durerile sunt cauzate de distenzia capsulei splinei, de dislocarea sau
de compresiunea organelor adiacente. În unele cazuri de compresiune a rinichiului stâng şi
arterei renale boala se poate manifesta prin proteinurie si hipertensiune arterială [12].

Fig.6. Pacienta M., 17 ani. Tomografie computerizată.
Formaţiuni chistice multiple ale splinei

2

3
Fig.4.  Aspectul microscopic al chistului lienal. 1-
proliferarea focară a epiteliului mezotelial adiacent
zonei de trecere; 2-zone de epiteliu pluristratificat
pavimentos. Coloraţie hematoxilin-eozină.
Ob.10.oc.10.

Fig.5. Platouri masive proliferative de epiteliu de
tip pavimentos. Coloraţie hematoxilin-eozină.
Ob.10.oc.10.
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Trombocitopenia, granulocitopenia şi anemia apar ca rezultat al relaţiei splinei cu circuitul
sanguin. În cazuri avansate ale bolii se pot dezvolta fistule transdiafragmatice cu dezvoltarea
pleureziei sau empiemului pleural, în aceste cazuri boala manifestându-se prin dispnee, tuse [3].
De asemenea, chisturile splenice se pot complica prin: ruptura spontană a chistului cu
hemoperitoneum, hemoragie intrachistică, formarea abcesului, dezvoltarea hipertensiunii portale
[1, 12].

Metodele contemporane de diagnostic (ultrasonografia, tomografia computerizată, RMN)
permit cu certitudine de a stabili diagnosticul chisturilor splenice, originea chistului fiind stabilită
la examenul histopatologic. Ultrasonografia cu Doppler permite de a face un diagnostic
diferenţial cu tumora pulsativă. De asemenea angiografia preoperatorie este o metodă importantă
dacă se prevede o eventuală splenectomie parţială [3].

Tratamentul. Opţiunile de tratament ale chisturilor neparazitare ale splinei includ: metode
conservative, drenare transcutanată, splenectomie totală sau parţială, marsupializare, fenestrare.
De remarcat, că Pean J. a efectuat prima splenectomie pentru un chist al splinei în anul 1867
[13].

Tratamentul conservativ este recomandat în chisturile de dimensiuni mici cu diametrul ce
nu depăşeşte 5 cm şi au o evoluţie asimptomatică.

Aspirarea simplă a conţinutului chistic ca metodă de tratament nu este răspândită în
practica chirurgicală. Mai frecvent puncţia şi aspirarea conţinutului chistic este completată cu
utilizarea substanţelor sclerozante (tetraciclină, alcool) [2], dar şi această metodă s-a dovedit a fi
o metodă puţin eficientă, înregistrându-se o frecvenţă înaltă a recidivelor.

Splenectomia parţială şi chistectomia totală rămân şi astăzi opţiunile de bază în tratamentul
chirurgical al chisturilor neparazitare ale splinei la copii.
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Summary
Clinical and paraclinical features of lumbar-sacral spine

 dysplasia in children and adoliscents
The experience of determining the clinical, the standard imagistic aspects and CT 3-D in

dysplastic disorders of the vertebra segment elements is presented as one of the frequent causes
of the algic lombary syndrome in infants. Two forms of dysplastical process have been
defined: I – stable, in 270 (49, 0 %) and II – astable in 281 (51, 0 %) patients.

Rezumat
Este  prezentată experienţa determinării aspectelor clinice, imajistice de standart şi prin

tomografia computerizată (CT 3-D ) în afecţiunele displazice a elementelor segmentului
vertebral ca una din cauzele fregvente a sindromului algic lombar la copii. Au fost confirmate
două forme clinico-evolutive ale procesului displazic: I – stabilă la 270 (49,0%) şi II  –
instabilă la 281 (51,0%) pacienţi.

Introducere
Displazia ca definiţie acceptată de noi denumeşte particularităţile individuale de

conformaţie a segmentului vertebral motor, care nu se opun sau condiţionează apariţia unor
disfuncţii compensatoare minore, dar care pot deveni cauza unui proces patologic secundar
(degenerativ-distrofic, deformaţie, instabilitate). Aceste disfuncţii se dezvoltă atunci când
exigenţele exterioare depăşesc posibilităţile unui sistem defectuos.

Procesul displazic din segmentul lombosacrat al coloanei vertebrale domină categoric în
structura patologiei ortopedice a vârstei de copil (3,4-8,2%), are tendinţe de majorare [2, 5] şi
este cauza principală de apariţie a sindromului algic în segmentul spinal inferior (low back pain
syndrom) [3]. Deşi au fost obţinute progrese considerabile în dezvoltarea metodelor de
diagnosticare a maladiilor coloanei vertebrale [6], nu există date statistice acumulate despre
parametrii de extindere a anomaliilor de dezvoltare displazică a coloanei vertebrale. Explicaţia ar
putea fi faptul că displaziile vertebrale se dispersează în masa de maladii degenerativ-distrofice
şi în cele de sistem [7]. Suferinţa vertebrală emergentă din conformaţia displazică progresează
odată cu creşterea copilului în peste 50% din cazuri, iar imperfecţiunea metodelor de predicţie
evolutivă şi tratament al patologiei vertebrale congenitale conduce la faptul că o bună parte din
aceşti pacienţi devin invalizi [1, 8]. Lipsa semnelor caracteristice procesului displazic şi a
metodelor argumentate ştiinţific de diagnostic, precum şi informarea insuficientă a medicilor-
practicieni cu privire la displaziile lombosacrate şi la complicaţiile definite de acestea sunt surse
frecvente de erori diagnostice.

Scopul constă în aprecierea aspectului clinico-paraclinic a proceselor displazice în
elementele segmentului vertebral pentru a ameliora diagnosticul în sindromul algic lombar la
copii şi adoliscenţi.


