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Summary

The authors report a clinical case of a 35-day-old infant with
multiloculated thoracic empyema successfully operated upon by the surgical
team. The infant was transferred from a regional medical institution with fever,
low productive cough and dyspnea. The disease started 7 days earlier, but
despite the antibiotic treatment for 5 days in the hospital at his place of
residence, the child's condition continued to worsen, therefore he was
transferred to the pediatric intesive care unit in our institute. After admission,
CT investigation revealed massive closed fluid collections with subpleural
localization in the right hemithorax and in projection of anterior mediastinum
associated with subtotal atelectasis of the right lung, closed pleurisy without
signs of destruction of lung tissue, suspected intrathoracic cystic lymphan-
gioma. The patient underwent video-assisted thoracoscopic surgery which
identified several purulent localized collections which were opened and drained
in a volume of about 200ml of viscous purulent fluid. The postoperative period
evolved difficultly, but favorable. 6 months later, the CT and scintigraphy
revealed some insignificant residual lung changes and diffuse perfusion
changes which confirmed the slow regression of the septic inflammatory
process of the pleural cavity after the resolution.The authors conclude that the
presented case highlights the difficulties of imaging differential diagnosis and
suggests that VATS is an effective and safe treatment option for infants with
pleural empyema, especially in multiloculated fibrinopurulent forms, which
allows a favorable evolution with a low duration of thoracostomy with tube and
comparatively short recovery and hospitalization period.
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Rezumat

Autorii raporteazd un caz clinic al unui copil de 35 de zile cu empiem
toracic multiloculat operat cu succes de echipa chirurgicala. Copilul a fost
transferat de la o institutie medicald regionala cu febra, tuse slab-productiva si
dispnee. Boala a debutat cu 7 zile mai devreme, dar in ciuda tratamentului cu
antibiotic timp de 5 zile in spitalul de la locul de trai, starea copilului a
continuat sa se agraveze, fapt pentru care a fost transferat in sectia de Terapie
intensivda din Institutul Mamei si Copilului. Dupa internare, tomografia
computerizatd a toracelui a evidentiat colectii lichidiene masive inchistate cu
localizare subpleurald in hemitoracele drept si in proiectia mediastinului
anterior asociate cu atelectazie subtotala a plamanului drept, pleurezie
inchistatd farda semne de distrugere a tesutului pulmonar, suspiciune la
limfangiom chistic intratoracic. Pacientul a fost supus unei interventii
chirurgicale toracoscopice video-asistate prin care au fost identificate mai multe
colectii purulente localizate care au fost deschise si drenate intr-un volum de
circa 200 ml de lichid purulent vascos. Perioada postoperatorie a evoluat greu,
dar favorabil. 6 luni mai tarziu, tomografia computerizatd si scintigrafia au
evidentiat unele modificari pulmonare reziduale nesemnificative si modificari
difuze de perfuzie care au confirmat regresia lentd a procesului inflamator
septic al cavitatii pleurale dupd rezolutie. Autorii concluzioneaza ca cazul
prezentat evidentiaza dificultatile diagnosticului diferential imagistic si
sugereazd cd VATS este o optiune de tratament eficientd si sigurd pentru
sugarii cu empiem pleural, Tn special in formele fibrino-purulente multiloculate,
ceea ce permite o evolutie favorabila cu o durata redusi a toracostomiei cu tub
si o perioada de recuperare si spitalizare relativ scurta.

Cuvinte cheie: empiem; multiloculat; plaméan; VATS; sugar.

Introducere. Empiemul toracic reprezintd acumularea de puroi in
cavitatea pleurald, care se dezvoltd destul de frecvent la copii, de obicei, ca o
complicatie a pneumoniei bacteriene. Empiemul toracic este mai rar intélnit Tn
perioada neonatala sau la sugari, care se poate datora imaturitatii sistemului
imunitar, care limiteaza localizarea infectiei la spatiul pleural si capacitatea
pleurei de a produce suficiente exsudat [1]. Incidenta empiemului pleural la
copii a crescut substantial in ultimii 20 de ani in tarile dezvoltate, fiind ca o
complicatie n 0,6% din pneumoniile bacteriene [2], constituind circa 3,5-12,5
cazuri la 100000 copii, cu o rati a morbiditatii si mortalititii de pana la 10%. Tn
acelasi timp empiemul pleural este o entitate rard in perioada neonatald cu o
incidenta estimatd de 20-440 de cazuri la 20.000 de internari neonatal. Aceste
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date au condus la concentrarea semnificativa a cercetarii asupra acestei infectii,
analiza datelor epidemiologice locale, cat si evaluarea unor factorii, care ar
putea determina progresarea pneumoniilor spre forme complicate cu empiem,
care actualmente raman incerte [3,4,5,6].

Scopul principal al tratamentului empiemului toracic este limitarea
manifestarilor sepsisului prin evacuarea si sterilizarea cavitatii pleurale,
restabilind astfel circulatia si functionarea lichidului pleural. Drenajul
incomplet al spatiului pleural va contribui la o infectie persistentd, care ar
determina afectare functionald si la morbiditate si mortalitate substantial.
Pentru a preveni acest lucru, este necesard o interventie chirurgicala prompta.
Cu toate acestea, luarea deciziei pentru tratamentul adecvat (chirurgical si non-
chirurgical) este o problemd clinicd deranjantd din cauza absentei
caracteristicilor clinice, radiologice si de laborator specifice pentru stadializarea
preoperatorie adecvatd a empiemului, actualmente ne existdnd un consens cu
privire la managementul chirurgical al acestei patologii la copii [7,8,9,10]. Tn
acest context prezentam un caz clinic al unui sugar cu varsta de 36 de zile cu
pneumonie subtotald a plamanului drept complicatd cu empiem.

Prezentarea cazului

Copilul U.M., de sex masculin cu varsta de 36 de zile, nascut la termen
de 39-40 sdptamani de gestatie, prin nastere vaginala spontana necomplicatd cu
greutatea de 3370 g. a fost transferat dintr-o institutie medicala din tara pentru
febra, tuse slab productiva si dispnee, cu diagnosticul de trimitere: Pneumonie
comunitard acuta pe dreapta. Atelectazie pe dreapta, lob superior. Reactie
leucemoida? Suspectie la leucemie?

Istoricul matern a fost neremarcabil. Perioada neonatala a evoluat
obisnuit, copilul fiind vaccinat conform calendarului. Boala a debutat de 7 zile,
in legaturd cu ce a fost internat in spital la locul de trai. Necatand la tratament
cu antibiotic timp de 5 zile starea copilului a continuat si se agraveze, motiv
pentru care a fost transferat in sectia RTI pediatrica cu diagnosticul la internare:
Pneumonie subtotald pe dreapta, forma pleuro-pulmonara; atelectazia lobului
superior pe dreapta; pleurezie exudativ-fibrinoasa pe dreapta. Sepsis. MODS.

Examenul obiectiv: copilul soporos, prezenta tahipneei (66 resp. /minut)
cu participarea musculaturii auxiliare, tiraj costal, intercostal. Frecventa batailor
cardiac — 164 b/min., tensiunea arteriala — 107/81 mmHg, SpO2 — 93% la O2
umed pe masca 2 1/min.

Datele examenului de laborator a pus in evidenta: eritrocite — 3,0 X
10'?/L; concentratia de Hb - 105 g/I, leucocitoza marcatd (Leucocite - 49x10°)
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cu deviere spre stanga a formulei leucocitare (neutrofile: nesegmentate — 20%,
segmentate — 47%, metamielocite 6%, mielocite 8%, limfocite — 10%,
eozinofile - 0%, monocite 9%, granulatie toxicd +++), trombocitele a fost de
568.0 x 10°% nivelul proteinei totale fiind de 49,0 g/l. Analiza gazelor din
sangele arterial a aratat pH — 7,35; pCO2 — 36,6 mmHg; pO2 — 61,2 mmHg.
Biochimia sangelui a constatat: Alanin aminotransferaza — 9 Ul/I, aspartat
aminotransferaza — 13 Ul/I; creatinina — 64 mcmol/l; fibrinogen — 6,60 g/I; Na*
-134 mmol/l; K*-3,8 mmol/kg, Ca*-2,26 mmol/l, ClI- - 106%, glucoza
4,2mmol/l., VSH — 30 mm/ora. Hemocultura — negativa;

Tomografia computerizata a permis de a vizualiza formatiuni lichidiene
inchistate masive cu localizare subpleurala in proiectia hemitoracelui drept si la
nivelul mediastinului anterior asociat cu atelectazie subtotald a plaméanului
drept. Pleurezie inchistatd fara semne de distructie a tesutului pulmonar;
Limfangiom chistic intratoracic? Deplasarea moderata a mediastinului spre
stanga.

il ‘ . &
Fig. 1. Copilul UM., cu vérsta de 36 de zile. Tomografie compiuterizata
efectuatd preoperator la zi de la debutul bolii (explicatii In text)
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Scintigrafia pulmonarda Tc99m MAA efectuat preoperator a constatat
pulmonul drept micsorat in dimensiuni, cu contur neclar si neregulat, cu
repartizarea neuniforma a radiofarmaceuticului si cu scaderea brusca difuza a
fluxului sanguine pulmonar, cu multiple zone de absenta a perfuziei pulmonare
in segmentele superioare. Pulmonul stang fara modificari de perfuzie.

Fig. 2 ulm T e ~_ atorie
Dupa tratamentul administrat, inclusiv terapia cu antibiotic, desi febra si
intensitatea sindromului toxic au scazut in intensitate, s-a determinat persistenta
dispneei si retractia subcostald, care, de rand cu unele probleme de diagnostic
imagistic, au servit indicatii pentru toracoscopia videoasistata. Examinarea cu
un toracoscop de 3 mm (0°; Richard Wolf, Germania) a permis de a identifica
lichid purulent liber, vascos de culoare galbena verzuie, care a fost aspirat in
volum de 200 ml, cét si cateva colectii purulente localizate de aderente, care
ulterior au fost lichidate. Pleura era evident ingrosata cu depuneri substantiale
de fibrina, care au fost indepartate. S-a recurs la sanarea cavititii pleurale cu
acid aminocapronic,lavaj cu sol.Betadind,drenarea cavititii pleurale cu tub 12 F
Perioada postoperatorie a evoluat grav, copilul aflandu-se la VAP
primele 4 ore postoperator, dupa care s-a restabilit respiratia spontana. Drenul
toracic a fost inlaturat la 10-a zi postoperator. Rezultatele bacteriologiei, din
lichidul purulent pleural — fara crestere, pe cand in frotiul faringian s-a depistat
S.aureus, Corynebacter spp. si Candida. Pacientul a fost externat la a 25 zi
postoperator (32 zi de spitalizare) in stare satisfacatoare. Examenul radiologic
de control efectuat la externare a constatat volumul pulmonar obisnuit, cu un
desen pulmonar intensificat si deformat, fard aer liber si lichid in cavitatea
pleurala. Reactia pleurei interlobare in regresie. Infiltratia pneumonica s-a
resorbit practic complet. Se mentine Ingrosarea pleurei paracostale pe dreapta.
Mediastinul situat obisnuit. Scintigrafia efectuatd la externare a permis de a
constata repartizarea PRF neuniformd pronuntatd in plaméanul drept, contur
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neclar al zonei superioare cu restabilirea conturului medio-bazal si fluxului
sanguin pulmonar. Pe stanga fara modificari de perfuzie pulmonara.

il &

Fig. 3. Copilul U. Radiografia toracica in 2 proiectii efectuata la externare

Fig. 4. Copilul U.M., Scintigrafie pulmonara efectuata la externare

Discutii. Empiemul reprezintd o colectie supurativa a spatiului pleural
de etiologie diferita, fiind o complicatie severa, potential letald, a pneumoniei,
traumatismului toracic, hemotoracelui infectat sau interventiei chirurgicale,
dupd rezectie pulmonard sau iatrogend in timpul toracentezei sau inserarii
tubului intercostal. Este caracterizat prin efuziuni si loculatii fibrinopurulente,
ce pot duce la restrictie pulmonara si rezistenta la drenaj [11,12]. Desi se
constatd o scadere a incidentei pneumoniei ca urmare a introducerii vaccinului
pneumococic conjugat, mai multe rapoarte au indicat la o crestere a incidentei
empiemului toracic la copii In ultimul decenii [13]. Conform unor autori,
efuziunile pleurale si empiemul parapneumonic sunt constatate in 10% - 40%
din toti copiii internati cu pneumonie bacteriana, principalul agent patogen fiind
Streptococcus de serotipul 1 si serotipul 3, ambele fiind incluse Th vaccinul
pneumococic conjugat 13-valent (PCV13), care din 2009 este utilizat pentru
vaccinarea standard la sugarii de la varsta de 2 luni in Germania pentru a
preveni boala pneumococica invaziva [14,15,16]. De remarcat, ca rata globala
de detectare a bacteriilor in sdnge si/sau in lichidul pleural este de aproximativ
29% - 34%. Conform unor studii, majoritatea (87%) dintre bacteriile detectate
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apartineau cocilor aerobi gram-pozitivi, S. pneumoniae, S. pyogenes si S.
aureus fiind cele mai frecvente dintre cele 41 de specii raportate, bacteriile
aerobe gram-negative (Ps.Aeruginosa, E.coli, Kl.pneumonia, Francisella
tularensis) fiind constatate destul de rar in 5,7% si bacteriile anaerobe Tn 2,6%
[17,18]. Au fost raportate cazuri putine de empiem la copii de varstd mica in
urma infectie SARS-CoV-2, inclusiv cazuri unice de co-infectie SARS-CoV-2
si S. aureus la nou-nascut prematur, care s-a complicat cu empiem toracic
[19].Conceptul conform caruia bacteriile sparg pleura viscerala pentru a
dezvolta o efuziune infectatd parapneumonica a fost recent contestata, fiind
evidentiate diferente intre bacteriologia tipicd a pneumoniei si a empiemului
toracic, iar multi pacienti cu empiem nu au dovezi pentru prezenta pneumoniei
subiacente. In acest context existd opinia, ca in unele cazuri empiemul pleural
si pneumonia trebuie considerate afectiuni separate, mecanismele si sursele
invaziei bacteriene ne fiind clare [18,20,21].

Conform Societatii Toracice Americane (1962), evolutia infectiei
pleurale este caracterizata de trei faze distincte. Prima faza (exsudativa) se
caracterizeazd printr-un exsudat transparent steril, care apare n rezultatul
permeabilitatii crescute a pleurei viscerale. Tn faza a doua (fibrinopurulenti) se
asociazd infectia exsudatului de catre agentul patogen initial invadator si se
caracterizatd prin depunerea de fibrina pe suprafata pleurei viscerale si celei
parietale, ceea ce duce la formarea de locatiuni si/sau aderente. Faza a treia (de
organizare sau consolidare) este caracterizata prin cresterea fibroblastelor si
formarea tesutului de granulatie si a unui invelis pulmonar neelastic [22,23].

Radiografia toracica, examenul ecografic si CT toracicd permit de a
vizualiza revarsatul pleural masiv,zona de atelectazie, consolidare a plaménului
afectat [6], necesitind un diagnostic diferential cu malformatii congenitale
chistice[1]. Tn cazul prezentat, scanarea CT a oferit o evaluare a parenchimului
pulmonar §i o reprezentare anatomicd precisa a patologiei, diagnosticul
efuziunilor multiloculare cu un proces voluminos chistic intratoracic a fost
dificil. mpiemul toracic era cunoscut inca lui Hipocrate, un progres real in
tratament acestei patologia a survenit de abia la mijlocul secolului al X1X-lea,
cand Roe (1844) a introdus aspiratia repetata in loc de simpla incizie cu cutitul.
Ulterior, Goodfellow si de Morgan (1859) au propus drenajul intercostal [24].

Managementul medico-chirurgical al empiemului toracic este destul de
controversat, fiind necesare studii suplimentare pentru a examina eficienta
utilizarii drenului toracic ca tratament de primd linie [6,25], unele studii
indicand rate de esec intre 38% si 47%, iar esecul tratamentului de prima linie
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este asociat cu o mortalitate crescutd [26]. Unii autori indicd la eficienta
utilizarii intrapleurale a fibrinoliticelor in tratamentul empiemului pleural la
adulti si copii [27], inclusiv la nou-nascuti [19]. Conform unor studii, terapia
fibrinoliticd intrapleurald in fazele precoce ale bolii atit cu activator tisular de
plasminogen, cét si cu streptokinaza a fost sigurda si de succes la pacientii
pleurezii parapneumonice complicate si empiem [28]. Cu toate acestea, rolul
terapiei fibrinolitice n tratamentul empiemului pleural la copii nu este clar, iar
profilul de siguranta si rezultatele contradictorii obtinute rdman incerte si
ingrijoratoare din cauza unor reactii adverse si complicatii precum sangerarea,
reactii alergice, durere severd. Revizuirea sistematica recentd Cochrane a aratat
ca terapia fibrinolitica este asociata cu o duratd mai lunga a drenajului tubului
toracic, o duratd mai lunga a febrei, rate mai mari ale necesitatii de analgezie si
costul total crescut al tratamentului [29,30,31,32]. In cazurile de ineficienta a
tratamentului de prima linie cu agravarea empiemului pleural si progresare in
fazele fibropurulente sau de organizare se impune necesitatea decorticarii
chirurgicale, o toracotomie deschisd fiind abordarea conventionald, metoda
asociatd cu dureri si morbiditate postoperatorie substantiald [33]. Studii recente
au permis de constata cd VATS efectuata in stadiul incipient al bolii este mai
usoard din punct de vedere tehnic, permite un mai bun drenaj si are o
probabilitate mai mare de a obtine o expansiune pulmonard completa, precum
si 0 metoda care Tmbunatateste semnificativ timpul de recuperare si scurteaza
perioada de tratament 1n stationar, inclusive la copii de varsta frageda [31,34].
Desi tehnicile chirurgicale minim invazive pot oferi optiuni suplimentare de
tratament, rolul lor exact in tratamentul empiemului pleural ramane necunoscut,
impunandu-se necesitatea de noi studii complexe in viitor [35].

Asadar, cazul prezentat pune in evidenta dificultitile diagnosticului
diferential imagistic si sugereaza cd VATS este o optiune eficienta si sigura de
tratament pentru copiii de varstd mica cu empiem pleural, in formele fibrinopu-
rulente multiloculate, care permite o evolutie favorabild cu duratid scizuta a
toracostomiei cu tub si perioade de recuperare si spitalizare comparativ reduse.
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HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITALA -
MANAGEMENTUL TERAPEUTIC ACTUAL
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Definitie: Hernia diafragmaticdi congenitald este o afectiune
caracterizatd printr-un defect la nivelul diafragmului care determina hernierea
viscerelor abdominale in torace, interferand cu dezvoltarea normald a
plamanilor. Afectiunea se poate prezenta ca o leziune izolata sau ca parte a unui
sindrom plurimalformativ. Incidenta HDC variaza de la 0,8-5/10.000 de nou-
ndscuti. [1] Fiziopatologia HDC implicd hipoplazie pulmonard asociati cu

161



