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SUMMARY

INTRAPERICARDIAL TERATOMA IN A NEWBORN

Teratoma arising from the pericardium is an extremely rare tumor. Intrapericardial mediastinal teratoma if detected 
intrauterine in fetal life, the mortality will be less. Tumor size can be large and associated with pericardial effusion, 
the combination of which leads to progressive cardiac tamponade, fetal hydrops, and death. In the neonatal age group 
most of these tumors are benign and mediastinal teratomas despite they are benign tumor but must be treated sometimes 
urgently because they might grow fast. 

Histologically teratomas may be classifi ed as mature or immature on the basis of the presence of immature neuro-
ectodermal elements within the tumor. Survival was linked to the degree of immaturity in the teratoma and the risk of 
recurrence also appears to be related to the degree of immaturity.

We present here our case who is a newly born baby diagnosed as having a big mass inside the pericardial sac neces-
sitated urgent surgical excision.
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Introducere. Teratomul (greăc. teras - „monstru” 
şi -oma, un sufi x care indică o tumoare sau neoplasm) 
este o tumoare care apare în timpul formării intrauter-
ine a organelor şi ţesuturilor, trăsătura distinctivă a lor 
fi ind prezenţa în structura sa a rudimentelor de ţesuturi 
embrionare. Este cunoscut că apariţia tumorilor tera-
toide este consecinţă a unei încălcări a morfogenezei 
embrionului. Există teratoame mature (benigne) şi 
non mature (maligne) sau teratoblastoame. 

Apariţia teratomului are o frecvenţă de 1 / 30.000-
70.000 de nou născuţi [1]

Predominanţa fată-băiat este de 4:1 Sunt recunoscu-
te multe teorii despre originea acestor tumori. Cele mai 
bune dovezi sugerează că apariţia teratomului se datorea-
ză diferenţierii anormale a celulelor germinative fetale 
care apar din sacul galben. Migrarea normală a acestor 
celule germinative poate provoca tumori gonadale, în 
timp ce migraţia anormală produce tumori extragonadale.

În 1965, Teilum a sugerat iniţial originea celulelor 
germinale ale tumorilor gonadale.

De atunci, schema de clasifi care patologică a evol-
uat până la starea actuală.[2,11,12] Celulele germinate 
suferă transformări neoplazice: 

• Diferenţiere suprimată - Seminom; disgerminom 
• Diferenţiere - iniţială (carcinom embrionar); embri-
onare (teratom matur şi teratom imatur); extraembri-
onic (choriocarcinom şi tumora sinusului endodermal 
[tumora de sac galben])

Cel mai adesea tumorile apar în regiunea sacro-
coccigiană şi ovare, mult mai rar în cavitatea toracică. 
Frecvenţa locurilor de apariţie a teratomului: Sacro-
coccigeal - 40% Ovar - 25% Testicul - 12% Brain - 
5% Altele (inclusiv gâtul şi mediastinul) - 18%

Teratomul provenit din pericard este o tumora ex-
trem de rara, fi ind compusa din linii celulare endoder-
male, mezodermale şi ectodermale.

Riscul de recurenţă este legat de gradul de imatu-
ritate. Recidiva apariţiei teratomului matur este sub de 
10%; într-un teratom imatur, recidiva poate fi  de până 
la 33%.
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Studiile germane MAKEI au sugerat că rata de re-
curenţă pentru teratoamele imature poate fi  redusă la 
9,5% cu chimioterapie.[3] Teratoamele sacrococcicia-
le sunt mai susceptibile de a se repeta decât cele din 
ovar sau alte locuri.

Tratamentul este realizat cu uşurinţă prin rezectie 
chirurgicala cu incidenţă scăzuta a recurenţei. Totuşi, 
atunci cănd teratomul intrapericardial este detectat 
in viaţa fetală, mortalitatea este ridicată.[6,11,12] 
Dimensiunea tumorii poate fi  mare şi asociată cu re-
vărsarea pericardică, combinarea cărora duce la con-
strângere progresivă de umplere, tamponadă cardiacă, 
hidrops fetal şi deces.[12]

Prezentarea cazului clinic:
Băieţel născut la termenul de gestaţie 39 săptămă-

ni S-II N-II, cu masa la naştere 3290 g, născut per vias 
naturalis în IMSP IMşiC. Antenatal la făt s-a suspectat 
malformaţie congenitală – adenomatoza pulmonară 
pe dreapta, pleurezie, ascită. Polihidramnios.

Starea generală la naştere a copilului a fost apreci-
ată ca foarte gravă. S-a stabilit scorul Apgar 3/5punc-
te. În sala de naştere s-a înterprins paşii de resuscitare 
ABСD (inclusiv volum expander), SaO2-30% 

FCC-35 b/min la 1min. Copilul a fost intubat, pla-
sat la suport respirator VAP cu parametri FiO2-21% cu 
titrarea oxigenului pînă la 30%. Sa O2 la 5 min 75%. 
După 20 minute a fost transferat în condiţii de incu-
bator, conectat la VAP în secţia RTI n-n, FCC-138 b/
min, SaO2 86-88%

La internare starea copilului extrem de gravă. 
Atonie, arefl exie, adinamie, conştiinţa obnubilată. 
Fotoreacţia pupilelor foarte lentă. Tegumentele mar-
morate, edeme periferice dure. Respiraţia se transmite 
uniform, raluri absente. Zgomotele cardiace atenuate. 
Manifestă hipotensiune, s-a iniţiat perfuzia cu sol.Do-
pamină 5 mcg/kg/min.

În secţie s-au colectat probe sangvine pentru inves-
tigaţii paraclinice (AGS, EAB, PCR, Ionograma, Bi, 
Glucoza, hemocultura şi determinarea grupei sangvine). 
S-a efectuat radiografi a cutiei toracice, Neurosonogra-
fi a, USG Doppler cardiac şi Tomografi a computerizată 
a toracelui şi mediastinului cu contrastare. S-a iniţiat 
alimentaţia parenterală. Cu scop de corecţie a hipoten-
siunii arteriale s-a mărit doza de Dopamină 10 mcg/kg/
min, cu scop diuretic sol.Furosemid 2 mg/kg/6ore

La scurt timp am atestat următoarele rezultate:
1. AGS: HB-191g/l Ht-0,56 er-5,8 tromb-304 

leuc-20,6 nes-8 segm27 NAN=6592 I/T 0,15 t.coag.
săngelui în limitele normei 

2. PCR-negativ
3. Ionograma fără schimbări patologice
4. EAB pH-6,9 pCO2-78,0 pO2-53,7 AB-15,9 

BE-16,6 (acidoză respiratorie decompensată, hiper-
carbie) Se modifi că suportul respirator VAP la regim 
de hiperventilaţie. 

5. La radiografi e: Anomalie de dezvoltare pulmo-
nară ? (fi g.1)

6. La Doppler cardiac: Pericardită 17-20 mm, lichid 
purulent în jurul cordului. Formaţiune 20x35mm ataşată 
de AD în cavitatea pericardului. Tamponada cordului.

Fig.1 Anomalie de dezvoltare pulmonară 

Urgent a fost solicitata consultaţia cardiologului şi 
a chirurgului.

Consultaţia chirurgului: A fost efectuată punc-
ţia pericardului, s-a aspirat 75,0 ml de lichid galben 
transparent. După procedura efectuată starea genera-
lă a copilului cu agravare, manifestă hipoTA pe fond 
de suport inotrop cu Dopamina. S-a iniţiat infuzia cu 
sol.Albumină 10%, s-a majorat doza la Dofamin la 
25 mcg/kg/min. Copilul continuă să se afl e la suport 
respirator VAP, menţine SaO2 - 94% la FiO2 - 70% TA 
medie s-a majorat la 45.

Pe parcurs s-a reuşit de a micşora FiO2 pănă la 30-
25%. Starea stabilă a copilului a permis de a efectua 
tomografi a computerizată.

Rezultatul tomografi ei computerizate a toracelui şi 
mediastinului (fi g.2) :

Fig.2 Formaţiune de volum în proiecţia mediastinului 
antero-superior excentric pe dreapta.
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date CT imagistice sugestive pentru prezenţa for-
maţiunii de volum în proiecţia mediastinului antero-
superior excentric pe dreapta (posibil teratom peri-
cardial). Revărsat pericardic important. Atelectazie 
pasivă a lobului inferior al plămănului stăng. Revărsat 
pleural bilateral. Ascită avansată difuză. Edem difuz 
al ţesuturilor moi subcutanate. 

La 50 ore de viaţă starea generală a copilului s-a 
agravat. Analiza generală de sănge – cu dinamică 
negativă (Hb-120 er-3,8 tromb-210 timp coag.sănge-
lui-5:00-5:30. EAB-acidoza metabolică decompensa-
tă. Radiografi a cutiei toracice – plămăni aeraţi, medi-
astinul rămăne marcat dilatat IC-78%. S-a efectuat he-
motransfuzie cu ME (BIII Rh+) 15ml/kg A fost cori-
jată acidoza metabolică cu sol.NaHCO3 4,2% După 3 
ore starea generală hemodinamic şi metabolic stabilă.

La 54 ore de viaţă copilul se transferă urgent în 
Spitalul Clinic Republican în secţia Cardiochirurgie 
pentru intervenţie urgentă. Sub anestezie generală, a 
fost efectuată sternotomia medie, deschis sacul peri-
cardic unde în regiunea între aorta ascendentă şi atriul 
drept se afl a o formaţiune ovală cu dimensiuni 3,0-3,5 
cm.(fi g.3)

Fig.3 Rezultatul intervenţiei chirurgicale.

Tumora a fost separată cu succes de structurile 
înconjurătoare şi îndepărtată din cavitatea toracică. 
Perioada postoperatorie a continuat fără complicaţii.
Copilul a fost extubat la a doua zi după intervenţia 
chirurgicală. Respirator şi hemodinamic copilul a fost 
restabilit cu succes. După patru zile a fost externat 
fără acuze. Conform datelor histologice, a fost stabilit 
următorul diagnostic: Teratom imatur. Copilul a con-
tinuat tratamentul în IMSP SCR Oncologic. La două 
luni de viaţă dezvoltarea lui fi zică şi psihosomatică 
corespunde vărstei.

Discuţii. Tumorile cardiace primare la copii şi 

adolescenţi sunt rare cu o incidenţă de 0,17-0,28% 
[9,13]. Deşi majoritatea acestor tumori sunt be-
nigne (90%), frecvenţa şi tipul tumorilor cardiace 
din această grupă de vârstă este diferită de populaţia 
adultă [13,14]. Rhabdomyomul este cea mai frecventă 
tumoare benignă cardiacă la copii, reprezentând mai 
mult de 60% din tumorile primare, urmate de teratom, 
fi brom şi hemangiom [7,10]. Echocardiografi a, tomo-
grafi a computerizată (CT) şi imagistica prin rezonanţă 
magnetică (RMN) a toracelui sunt principalele instru-
mente de diagnostic non invaziv al tumorilor.

Teratoamele sunt împărţite în două grupe, 
mature(benigne) şi imature(maligne)[1,3,17]

Terapia principală a teratomului este excizia chi-
rurgicală completă care depinde de locul tumorii. 
Prognosticul este excelent, recidivele sunt rare, iar 
reapariţia lor se poate fi  datorată rezecţiei chirurgicale 
incomplete. Recidiva se observă la mai puţin de 10% 
dintre pacienţii operaţi şi poate fi  tratată cu o inter-
venţie chirurgicală suplimentară sau cu chimioterapie.

În ceea ce priveşte tratamentul teratoamelor imatu-
re, conform studiilor Marina NM şi colab. din Cancer 
Group Intergroup Study. J ClinOncol într-un studiu 
retrospectiv cu şaptezeci şi trei de copii cu teratoa-
me imature extra craniene, mai mult de 85% dintre 
pacienţi pot fi  trataţi efi cient cu rezecţie chirurgicală 
singură şi închisă, fără chimioterapie. Studiile arată 
că teratoamele imature pot conţine nu numai ţesuturi 
imature. Dacă histopatologic teratomul este compus 
din ţesuturi imature şi mature, pacientul nu necesită 
chimioterapie. Examinarea histopatologică a cazului 
nostru a arătat numai ţesuturile imature. 

Follow up pacienţilor se bazează pe examinar-
ea clinică, CT şi RMN, în special în caz de excizie 
incompletă. Este recomandată de unii autori analiza 
alfa-fetoproteinei.

Concluzii. Teratomul provenit din pericard este o 
tumoare extrem de rară. Dacă teratomul mediastinal 
intrapericardial este detectat intrauterin, mortalitatea 
va fi  mai mică. Dimensiunea tumorii poate fi  mare 
şi duce la tamponada cardiacă progresivă, la hidrops 
fetal şi insufi cienţă respiratorie, care poate apărea la 
nou-născuţii cu teratom mediastinal şi confi rmă nece-
sitatea unei intervenţii chirurgicale de urgenţă la acest 
grup de pacienţi.
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SUMMARY

NEONATAL HYPERTROPHIC CARDIOMYOPATHY IN ASSOCIATION WITH OTHER CLINICAL MANIFESTATION. 

Key words: hypertrophic cardiomyopathy, neonatal, echocardiography
Hypertrophic cardiomyopathy (CMH) is a primary heart disease characterized by unexplained left ventricular 

hypertrophy. Medical statistics estimate a rate of 3-5 cases per 1 million children. Infantile CMH is often caused by 
a genetic syndrome, with cardiac hypertrophy being only part of the full phenotypic expression. The authors present 
a clinical case of a newborn with hypertrophic cardiomyopathy diagnosed with EcoCg and CT angiography. A wide 
range of molecular-genetic tests, clinical and paraclinical investigations were performed in the child to identify the 
cause of CMH.
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Cuvinte-cheie: cardiomiopatie hipertrofi că, 
nou-născut, ecocardiografi e

Introducere. Cardiomiopatia hipertrofi că (CMH) 
este o afectare primară a inimii caracterizată prin hi-
pertrofi e ventriculară stângă inexplicabilă. Statisticile 
medicale estimează o incidenţă printre copii de 0,3 
-0,5 la 100000 de locuitori. CMH infantilă este adesea 
cauzată de un sindrom genetic, hipertrofi a cardiacă 
fi ind doar o parte din expresia fenotipică completă. 

După diferiţi autori etiologia necunoscută în CMH ră-
mîne în 25-30% cazuri, mutaţii ale genelor proteinelor 
sarcomerice -40-60%, altor cauze revine 5-10%. Au-
torii prezintă cazul clinic al unui nou-născut cu cardi-
omiopatie hipertrofi că diagnosicată prin EcoDopler şi 
angiografi a computerizată. Copilul a fost supus unui 
spectru larg de teste molecular-genetice, investigaţii 
clinice şi paraclinice pentru precizarea cauzei CMH 
[1,2]. 


