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Introducere

Anomaliile congenitale vasculare sunt cele
mai frecvente afectiuni la copii. Incidenta lor este
de 4-5% la nou-nascuti si de 2,6-9,9% la sugari, cu
raportul sex feminin/masculin de 3:1 sau 5:1 [6]. Se
atesta o incidenta mai mare la copiii de rasa alba, cu
afectarea preponderent a prematurilor - 22-30% cu
masa < 1kg[1, 6]. Incidenta familiala se inregistreaza
in 12% cazuri. Etiologia acestor afectiuni ramane
necunoscuta [1, 2]. Cercetarile continua, pentru a
preveni dezvoltarea si a controla cresterea lor.

Diagnosticul anomaliilor vasculare nu prezinta
dificultati. in pofida naturii lor benigne, ele se mani-
festa ca tumori adevarate, caracterizate prin crestere
intensiva, cu afectarea tesuturilor sau a organelor
locale si dereglarea functiilor lor. Diferite forme de
angiodisplazii evolueaza progresiv odata cu creste-
rea copilului, deregleaza functia organelor afectate
si provoaca defect cosmetic. Doar un procent ne-
insemnat de anomalii vasculare regreseaza de sine
statator, de aceea tratamentul trebuie initiat odata
cu depistarea lor. Afectarea concomitenta a diferitor
regiuni anatomice necesita tratament etapizat, prin
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diferite metode, uneori combinarea lor. Exista inca
medici care nu dau importanta cuvenita anomaliilor
vasculare, asteptand vindecarea lor spontana.

Scopul studiului

Scopul cercetarii efectuate este de a familiariza
medicii de familie cu particularitatile clinico-evoluti-
ve, de diagnostic, de diagnostic diferentiat in anoma-
liile vasculare congenitale la copil, pentru a optimiza
tratamentul diferentiat si a reduce recidivele.

Metode de cercetare

Incidenta anuala a anomaliilor congenitale
vasculare la copiii internati in Centrul National Sti-
intifico-Practic de Chirurgie Pediatrica N. Gheorghiu
este in continua crestere — de la 25,7% in anul 2009
pana la 36,4% in 2017. Structura nosologica anu-
ala a anomaliilor congenitale vasculare cuprinde:
hemangiom infantil in 50,7% cazuri, hemangiom
congenital in 32,6% cazuri, hemangiom cavernos
in 11,1% cazuri, granulom piogenic in 1,7% cazuri,
hemangioendoteliom in 2,4% cazuri, sarcom Kaposi
in 0,3% cazuri, angiosarcom in 0,3% cazuri, angiofi-
brom in 0,7% cazuri.

Rezultate obtinute

Au fost determinati urmatorii factori predispo-
zanti in dezvoltarea anomaliilor vasculare congeni-
tale la copii: infectia virala la gravida (gripa, SARS,
rujeola etc.) la 3-6 saptamani de sarcina, conditiile
precare de mediu, fumatul matern (inclusiv cel pasiv)
n timpul sarcinii, conditiile de munca nocive, stresul
fizic sau psihic sporit la gravida, intreruperea proce-
sului normal de coagulare a sangelui.

Studiul prospectiv si retrospectiv a permis
aprecierea factorilor de risc prenatali de dezvoltare
a anomaliilor congenitale vasculare: amniocenteza,
prelevarea probelor de vilozitati, varsta mamei,
sarcina multipla, placenta previa, preeclampsia,
anomaliile placentare - hematom retroplacental,
infarct, comunicatii vasculare dilatate, hipoxia pla-
centara, utilizarea medicamentelor pentru fertilitate,
eritropoetina, prezentarea pelviana.

Discutii

In prezent se vorbeste despre rolul celulelor
endoteliale progenitoare intrinseci (EPC) sau al
angioblastilor placentari in dezvoltarea anomaliilor
vasculare [4]. Literatura de specialitate descrie teoria
celulelor stem multipotentiale care conduc la mu-
tatia vasculogenezei si teoria placentara - celulele
precursoare fetale provin din dezlipirea placentei
in timpul sarcinii si a nasterii [8]. Tn malformatiile
vasculare au fost diagnosticati markerii moleculari
specifici tesutului placentar - GLUT-1, antigenul




Lewis Y, merosin, receptor-lIbFc-y, indoleamine 2,3-
deoxygenase, deiodinasetip Ill, iodothyronine [4].
Este actuala teoria proliferdrii aberante a endoteliului
vascular (VEGFs). Hipoxia intranatala declanseaza un
raspuns patologic vascular la sugari [5, 7].

Clasificarea anomaliilor vasculare a fost apro-
bata de Societatea Internationala de Studiere a
Anomaliilor Vasculare (ISSVA), Melbourne, Australia,
20 aprilie 2014 [3, 9].

I. Anomalii vasculare:

1. Tumori vasculare: benigne, local agresive,
maligne.

2. Malformatii vasculare: simple, combinate,
ale vaselor majore, asociate cu alte anomalii.

Il. Tumorivasculare:

1. Tumori vasculare benigne: hemangiom
infantil, hemangiom congenital: rapid, non- sau
partial involutiv, hemangiom cavernos, hemangiom
cu celule axiale, hemangiom epitelioid, granulom
piogenic, altele.

2. Tumori vasculare locale agresive: heman-
gioendoteliom Kaposiform, hemangioendoteliom
retiform, angioendotelioma papilara intralimfatica
- tumora Dabsca, hemangioendoteliom complex,
sarcomul Kaposi, altele.

3. Tumori vasculare maligne: angiosarcom,
hemangioendoteliom epitelioid, altele.

Hemangiomul infantil este o tumora vasculara
benignd, numita si ,tumora endoteliald”, cea mai
frecventa in copilarie — 4-10% din copiii albi. Se ca-
racterizeaza prin sporirea numarului de receptori ai
factorului de crestere al endoteliului vascular (VEGF)
- o proteina importanta in semnalizarea proceselor
de vasculogeneza (formarea sistemului circulator)
si angiogeneza (cresterea vaselor de sange de la
vascularizatia preexistenta). GLUT-1 pozitiv — imu-
noreactivitatea endoteliala mare pentru proteina
transportor de glucoza a eritrocitelor GLUT-1 - carac-
teristica specifica in toate fazele de evolutie. Cel mai
frecvent este vizibil la nastere sau apare in primele
4-6 saptamani de viatd. Toate formele cutanate vor fi
vizibile la sase luni. Pot aparea oriunde pe suprafata
pielii, cel mai frecvent pe scalp, fata si gat. Apar ca
mici vanatai, zgarieturi sau pata rosie, apoi vor creste
si se vor schimba rapid in primele cateva luni.

Evolutia hemangiomului infantil are loc in trei
faze:

1. Proliferare — dureaza din perioada de nou-
nascut pana la 14 luni, in medie 8 luni, si se manifesta
prin crestere rapida, cu modificarea culorii spre rosu
aprins.

2. Faza de pauzd — dureaza de la 8 la 14 luni.
In aceastd perioadd nu se atesta nicio schimbare a
hemangiomului, doar ca pielea devine mai putin
stralucitoare.
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3. Fazadeinvolutie-dela1la5 ani.Hemangio-
mul se micsoreaza in dimensiuni, culoarea poate fi
de la violet la gri, poate dispdrea complet sau forma
cicatrici cheloidale.

Dupa localizare, hemangiomul infantil poate fi:
superficial - pe straturile exterioare ale pielii, culoare
rosu aprins, mov, forma de capsung, catifelate la atin-
gere, moi si cu marginile bine definite; profund, cu
crestere subtegumentara, poate fi albastru, violaceu
sau chiar de culoarea pielii, cavernos, marginile sunt
greu de distins, pe cap sau gat; mixt - este cel mai
frecvent, cu component superficial si profund. Poate
fi cu localizare cutanata (cap si gat — 60%, trunchi —
25%, extremitati — 15%) sau extracutanata (ficat, tract
gastrointestinal, laringe, sistem nervos central, pan-
creas, vezica biliard, timus, splind, ganglioni limfatici,
plaman, vezica urinara, glande suprarenale).

Chirurgul-pediatru determina posibilitatea unei
complicatii in functie de marime, localizare si viteza
de crestere. Complicatiile hemangiomului infantil se
determina in 25% cazuri: dereglarea functiei orga-
nului afectat (ochi, pleoapa, gurd, nas, buze, urechi,
perineu, organe genitale); ulceratie (dureroase,
iritabilitate, dificultati de alimentatie, deregldri de
somn, dificultati respiratorii, hemoragii digestive,
cresteriscul de infectie si cicatrice); durere; infectare;
hemoragie: vasele sangvine anormale, incapacitate
de spasmare si oprire a hemoragiei; periorbital — as-
tigmatism, obstructie vizuala, strabism, proptoza.
Aspectul final variaza individual si va depinde de:
marime, localizare, complicatie: ulceratie sau infec-
tare. Anumite zone sunt mai predispuse la cicatrici
decat altele, cum ar fi zonele in care pielea nu se in-
tinde usor sau ramane piele in plus; mutilare - tesut
rezidual fibromatos, telangiectazie, eritem, atrofie,
hipopigmentare. Zonele predispuse la cicatrici sunt:
nasul, buzele, fruntea, urechile.

Diagnosticul hemangiomului infantil include:
hemoleucograma cu nr. de trombocite, analiza bio-
chimica a sangelui, markerii sangvini: transportorul
de glucoza 1 (GLUT-1), factorul de crestere al endo-
teliului vascular urinar (VEGF), inspectia, ecografia
cu Doppler, RMN, angiografia, tomografia compu-
terizata. Ecografia diferentiaza hemangioamele de
alte formatiuni dermice profunde sau ale structurilor
subcutanate (de exemplu, chisturi, noduli limfatici).
in faza proliferativa apare ca o masa cu parenchim
dens si vascularizare cu flux crescut.

Se efectueaza diagnosticul diferential cu:
malformatiile capilare la nivelul tegumentului, mal-
formatiile venoase sau limfatice, malformatiile arte-
riovenoase, angioblastomul, hemangiopericitomul,
fibrosarcomul, granuloamele piogenice.




Scopul tratamentului consta in minimizarea
complicatiilor, maximizarea intinderii de tesut nor-
mal la sfarsitul fazei de involutie, precum si o des-
crestere a intervalului in care este obtinutd regresia
completa. Factorii ce determina tratamentul sunt:
varsta copilului, marimea, localizarea si viteza de
progresare a hemangiomului.

Metode de tratament care se utilizeaza: ,,as-
teapta si vezi’, terapia medicamentoasa (steroizi,
betablocante), terapia cu laser, metoda chirurgicala,
terapia prin embolizare, tehnica de compresie.

Tratamentul cu steroizi se utilizeaza in cazurile
cu evolutie rapida. De obicei, acest tratament nu da
rezultate in fazele mai tarzii. Steroizii (prednisonul)
sunt folositi cel mai des. Doza steroizilor (predni-
solon) recomandati — de la 2 la 3 mg/kg/zi, dupa
diferite scheme. Hemangioamele profunde pot
avea nevoie de o doza mai mare decat cele plate.
Durata tratamentului este individuald. Randament
pozitiv se obtine la 87% din pacienti. Bolnavii sunt
supravegheati, pentru a depista eventualele efecte
secundare. Programul de imunizare se suspenda
temporar.

Indicatiile tratamentului medicamentos sunt:
hemangioame faciale extinse, hemangioame in
cazul cdrora e dificil de corectat chirurgical poten-
tialele sechele (leziuni faciale ce presupun stricturi
marginale, cum ar fi pleoapa, buzele, narile, septul),
hemangioamele care se mdresc rapid, mai ales daca
cauzeaza disfunctii ale pleoapei, urechii, nasului
sau buzei, hemangioamele care afecteaza structu-
rile vitale (canalul auditiv, narile etc.), deformarea
exageratd a nasului, hemangiom facial pedunculat,
hemangioamele genitale-perineale-fesiere, he-
mangioamele pe degete. Efectele secundare ale
steroizilor sunt: retinerea temporard in dezvoltarea
fizica, pastozitatea fetei, schimbari de comportament
(iritabilitate, plans), sporirea poftei de mancare, risc
sporit de infectii, hipertensiune arteriala.

Tratamentul cu laser utilizat la timp accelereaza
faza deinvolutie. Este o tehnica usoarad, sigurd, rapida
si are efecte secundare minime. Se recomanda initie-
rea la primele semne si repetat la 4-6 saptamani pana
la disparitia completa. Dezavantajul este ca actionea-
za la suprafatd - 0,75-1,2 mm, conduce la cicatrice
si ulceratie. Indicatii sunt: hemangioamele faciale
superficiale, ulceratiile refractare pe hemangiom fara
efect la tratament obisnuit, ulceratiile deschise din
zona perineald, reziduul telangiectatic considerabil
al unei arii extinse a fetei, faza de involutie completa
pentru ameliorare cosmeticd, preoperatoriu, pentru
amicsora limitele inciziei. Poate declansa complicatii
ca: atrofia epidermei, depigmentarea permanenta,
cicatrici profunde, asemanator varicelei.
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In prezent este recomandata interventia chi-
rurgicala timpurie, in special cand celelalte metode
sunt inefective, iar hemangiomul prezinta risc sporit
pentru pacient. Conceptul general vehiculat - sa se
astepte pana la incheierea fazei de involutie si apoi
chirurgia reparatorie a sechelelor (reziduu fibroadi-
pos, tesut discromic in exces, hipotonie musculara)
- nu intotdeauna este benefic pentru pacient. Indi-
catiile tratamentului chirurgical: daca este evident
Ca excizia este inevitabild, in cazul in care excizia
ar fi amanata pana spre sfarsitul fazei de involutie,
cicatricea ar avea aceeasi mdrime sau aspect, daca
cicatricea poate fi usor acoperitd, hemangiom nazal
(de tipul hemangiomului Cyrano), hemangiom pe
buza (in faza de involutie/involuat), hemangiom pe
pleoapa ce blocheaza vederea, hemangiom mare pe
frunte, hemangioame pedunculate ce sangereaza in
mod repetat, pentru a exciza tesutul fibroadipos (se-
chela hemangiomului) in faza tarzie de involutie.

Ar trebui de avut in vedere si faptul cg, inainte
de a merge la scoal, copilul constientizeaza propria
sa imagine in oglinda.

Terapia prin embolizare este o metoda rar apli-
catd, doar in cazurile in care apar complicatii severe
pe parcurs (de ex., insuficienta cardiaca cauzata de
suprasolicitarea arteriovenoasa sau de hemoragii
excesive, hemangioendotelioame Kaposiforme).

Hemangiomul congenital este o tumora vas-
culara benigna. Este prezent si dezvoltat complet
la nastere. Poate fi diagnosticat prenatal. Frecvent
e localizat pe tegument, de obicei superficial. Poate
fi localizat si in ficat. Se vizualizeaza ecografic. Se
intalneste mai rar decat hemangiomul infantil. Etio-
logia este necunoscutd. Poate fi rotund sau oval, de
culoare roz pana la violaceu, cu halo palid in jur, cu
constituit din capilare cu pereti subtiri pana la vase
sangvine cu debit mare, proemineaza deasupra te-
gumentului, la palpare - hipertermie locala, cel mai
frecvent pe cap, gat sau membre.

Hemangiomul congenital cu involutie rapida
este prezent la nastere cu crestere completa. Este
GLUT-1 negativ. In masa sau in placi, cu un halo pal,
cald la palpare, coagulopatie tranzitorie cu trom-
bocitopenie. Trece printr-o faza de regresie rapida
si poate disparea complet la 12-18 luni prin atrofie,
telangiectazii. Tratamentul chirurgical poate fiindicat
chiar si dupa regresare, pentru a reduce cicatricea.

Hemangiomul congenital noninvolutiv este
GLUT-1 negativ, prezent la nastere si prolifereaza
proportional cu cresterea copilului. Nu trece in faza
de regresare. Tratamentul este chirurgical. Dezvolta
complicatii: ulceratii, hemoragii, probleme cardiace
(rar), din cauza cantitatii mari de flux sangvin la
nivelul tumorii.




Concluzii

1. Malformatiile congenitale vasculare la copii
au o incidenta sporita si sunt in continua crestere.

2. Cu toate cd unele malformatii vasculare pot
fi supravegheate fara tratament, majoritatea vor
beneficia de tratament medical conservator sau
chirurgical, indicat de medicul chirurg-pediatru.

3. Este important ca medicul de familie sa cu-
noasca progresele in managementul de diagnostic,
diagnostic diferential si tratament al malformatiilor
vasculare, deoarece metodele terapeutice siindicati-
ile de utilizare sunt in continua studiere si evolutie.

4. Pacientii cu malformatii congenitale vascu-
lare cu crestere progresiva, cu localizare difuza, aso-
ciere cu alte patologiii, cu dezvoltarea complicatiilor
trebuie sa fie directionati in centrul multidisciplinar
la specialistul de profil.

5. Putem conchide ca managementul terape-
utic in cazul hemangioamelor poate fi realizat prin:
formule steroidiene topice, injectare intratumorala,
administrare de betablocante, interventie chirurgi-
cala.

6. In etapele de tratament se suspenda vacci-
narea profilactica, deoarece este demonstrat faptul
ca se stimuleaza progresarea si recidivarea heman-
giomului.
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Introducere

Craniostenozele sunt deformatii craniene ce
se caracterizeaza prin fuziunea prematura a uneia
sau a mai multe suturi craniene. Se considera o
malformatie congenitala relativ raspandita in toata
lumea si afecteaza copiii cu aproximatie de 11a 2000
nou-nascuti [1].Tn cele mai dese cazuri este afectata
doar o singura sutura a craniului din cele sase si este
numita craniostenoza "izolata”. Ca urmare a fuziunii
premature a suturilor craniene, copiii se prezinta
cu diferite anomalii de relief anatomic al craniului,
cauzate de restrictii de crestere in unul dintre cele
trei planuri si cu crestere compensatorie in altele
(sagital, orizontal si vertical).

Malformatia poate afecta orice suturd craniang,
dar cel mai frecvent este constatata sutura sagitala.
Fuziunea timpurie a suturii sagitale se prezinta clinic
prin alungirea craniului in plan sagital si ingustarea
in plan orizontal (scafocefalie). Cu craniostenozele
se pot asocia 130 de sindroame. Cele mai frecvente
se considera sindroamele: Crouzon, Pfeiffer (cate 1
la 60.000 nou-nascuti vii), Muenke (1 la 140.000 nou-
nascuti vii), Apert (1 la 160.000 nou-nascuti vii).

Semnele clinice ale craniostenozelor izolate,
multiple sau sindromale se pot manifesta prin defor-
matia craniului, hipoplazia maxilarului, deficiete in
dezvoltarea copilului, presiune intracraniand marita,
atrofia nervului optic etc. [2-7].

Plagiocefalia pozitionala sau sindromul capului
turtit este o deformatie a craniului in care portiunea
din spate sau cea laterala a craniului este turtita, fiind
cauzatd de presiunea externa asupra oaselor inainte
sau dupa nasterea copilului. Discutiile controversate
cu privire la managementul copiilor cu sindromul
capului turtitau apdrut acum 20 de ani, cand parintii
au fost sfatuiti sa foloseasca pentru dormit pozitia pe
spate a copilului, pentru a reduce sindromul mortii
subite. Lansarea campaniei de catre Academia Ame-
ricand de Pediatrie "back to sleep” a fost cauzata de
o cercetare medicald care a demonstrat o corelatie
intre pozitia in care doarme copilul cu sindromul




