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Summary
Options in diagnosis and treatment in mesenterial cysts in children

Mesenteric cysts are a rare malformation of the abdomenal cavity in children. In children,
it affects equally both sexes. The diagnosis in most cases is only histological. Abdomenal cavity
cysts are often presents by the mesenteric cysts, especially of the small intestine. Mesenteric
cysts classification is still under discussion. Mesenteric cysts clinics of is very poor and the
children often go to the doctor when the formation reaches a large size, abdomen increases and
its asymetry is determined visually or in case of complication (intestinal obstruction, formation’s
inflammation with or without symptoms of peritonitis). In some patients the cysts are found by
accident during a routine ultrasound examination of different disease. Mesenteric cysts are
treated surgically and consists of enucleation or resection of the part of the intestine along with
the cyst, when the wall of the intestine is involved in the pathological process. The prognosis in
most cases is favorabile.

Rezumat

Chisturile mezenterului reprezintd malformatii rare ale cavittii abdominale la copii.
Afecteaza copii cu distributie egald pe sexe. Diagnosticul in marea majoritate a cazurilor este
strict histologice. Chistele abdominale mai frecvent sunt reprezentate de chisturi mezenterice in
special cu implicarea intestinului subtire. Clasificarea formatiunilor chistice ale mezenterului
este inca o chestiune dezbatuta. Tabloul clinic al chisturilor mezenterice este foarte sarac si
deseori copii se adreseazd la medic cind formatiunea atinge dimensiumi mari, iar vizual este
prezinta marirea in dimensiuni §i asimetria abdomenului sau in caz de dezvoltare a complicatiilor
(oclizie intestinala, inflamatiea formatiunei cu sau fard semne de peritonita). La unii pacienti
formatiunile chistice se depisteaza ocazional in timpul examinarii ecografice de rutina sau 1in
cazul altor maladii. Chisturile mezenterice sunt curabile prin tratament chirurgical si consta din
enuclearea lor sau rezectia in bloc a chistului cu portiunea intestinului implicat atunci cind
formatiunea este intim aderatd la peretele intestinului. Prognosticul in marea majoritate a
cazurilor este favorabil.

Introducere

In ultimele douid decade s-au ficut progrese importante in intelegerea mecanismelor
fiziopatologice implicate in formatiunile chistice abdomenale si, in special, mezenteriale. Au
intrat In practica curentd mijloace de diagnostic mai eficiente si se fac eforturi sustinute in
standartizarea managementului acestor afectiuni in conditiile imbunatatirii mijloacelor de terapie
intensiva si implimentarii tratamentului chirurgical miniinvaziv. Studiile denota ca prin termenul
de formatiuni tumorale ale mezenterei se intelege orice afectiune care se dezvoltata intre cele
doua foite ale mezocolonului indeferent de natura acestora, caracterul lor evolutiv,
morfopatologic, etc. Chistul mezenteric este o colectie lichidiana acumulata in ulteriorul lui.
Chistul mezenterului pentru prima data a fost descris la autopsiea unui copil in virsta de 8 ani de
catre anatomistul Florentin Benevieni in anul 1507. Rokitansky in 1842 pentru prima data
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descrie chistul hilod mezenterial, iar prima interventie chirurgicald reusita pentru chistul
mezenteric a fost efectuata de chirurgul francez Tillaux in anul 1880; in 1883 Pean a efectuat
marsupilizarea unui chist mezenterial. In 1950 Beahr a devizat chisturile mezoului in patru
tipuri:

— embrionale si de dezvoltare,

— posttraumatice sau dobindite,

— chisturi tumorale,

— chisturi infectioase sau degenerative.

Cercetarile recente releva ca chistul mezenteric este o malformatie rara a

cavitatii abdomenale cu incidentd estimata de 1:10000 printre afectiunile copilului. Chistul
de diverse dimensiuni poate fi localizat intre foitele mezenterului, in centru, la radacina
mezenterului sau adera la peretele intestinal.

Asadar, chistele mezenterice pot fi depistate in orice portiune a mezoului, dar mai frecvent,
in 60% din cazuri, in mezoul intestinului subtire. Studiile aratd ca chistul se dezvolta lent,
atingind diverse dimensiuni. Chisturile mezenterice se intilnesc de 5 ori mai frecvent decit cele
ale omentului, iar la femei de 2 ori mai des decit la barbati, pe cind morbiditatea la copii
constituie % din toti pacienti. Este demonstrat ca copii in virsta 4 - 6 ani sunt afectati mai
frecvent. Din punct de vedere embriologic etiologia chisturilor mezenteriale nu este inca bine
cunoscutd. Radmine greu de explicat prezenta diversitor varietati ale afectiunilor malformative, in
special, care au la baza o displazie chisticd a vaselor limfatice sau sunt rezultatul altor cauze
complet diferite.

Chisturile mezenterice reprezinta formatiuni cu peretii subtiri, care nu au nici strat
muscular si nici epitelial. Chisturile contin un lichid seros, pe cind cele ale jejunului - lichid
hilios sau hemoragic.

Marea majoritatea a autorilor arata ca formatiunile tumorale mezenterice pot fi chistice si
solide, iar chisturile pot fi multicamerale, unicamerale, unice sau multiple.

Chisturile sunt prezentate prin trei tipuri:

— Chisturi dermoide de obicei uniloculare, cu pereti ingrosati si cu continut seboreic;

— Limfoagioame chistice unice sau multiple, mai frecvent multiloculare, de o culoare
albicioase sau albastruie, CU peretii subtiri, CU continut seros sau lactescent;

— Chisturi enteroide sau enterochistoame, de reguld uniloculare, de forma rotungita sau
tubulara, localizate juxtaintestinal si contin lichid clar, peretii avind aceiasi structura cu
cea a intestinului. Chistul poate fi continuu cu peretele intestinal sau poate fi inclus in
peretele acestuia. Comunicarea chistului cu lumenul intestinal este prezinta in proportie
de 20% din cazuri. Chistele mezenterului sunt asociate cu alte malformatii ca atreziea
intestinala, malrotatiea, imperforatiea anala, spina bifida anterioara etc. Afectiunea este
considerata ca o anomalie embrionara, diverticul sau dedublare a intestinului.

Tabloul clinic al chisturilor mezenterice este variabil si diagnosticul lor la toate etapele
clinico-evolutive cit si a complicatiilor este dificila.

Simptomatologia este dependenta de etapa clinico-evolutiva:

I etapd. Afectiunea inifial se caracterizeaza prin lipsa semnelor clinice,

Etapa a ll-a. sunt prezente acuze la dureri periodice abdomenale, care simuleazd clinica
apendicitei acute, ocluziei intestinale etc,

Etapa a Ill-a. Este cea critica in care simptomele clinice sunt rezultatul complicatiilor ca:
ocluziea intestinala obturatorie, rupturile sau fisurarea chistului, supuratia, hemoragiea
intrachistica, torsia chistului impreuna cu ansa intestinala (volvulusul intestinal), aderente la
organele invecinate, tulburari de transit, etc.

La examenul fizic abdomenului chistul mesenteric poate fi mobil si formatiunea tumorala
se va deplasa usor 1n toate zonele cavitatii abdomenale. Formatiunea data poate avea conturi
clare si netede, de regula, mai frecvent sunt mobile chisturile mezoului intestinului subtire. La
examenul abdomenului acesta este marit in dimensiuni, dar formatiunea nu provoaca careva
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discomfort pentru copil. Evolutiv odata cu cresterea chistului in dimensiuni se vor asocia vome
repetate si durerile abdomenale. Clinica ocluziei intestinale se va stabili destul de lent. In torsia
chistului starea general a copilului se va altera, durerile abdomenale devin mai vii si intense,
vomele vor fi frecvente.

Este demonstrat ca chisturile mezenterice destul de frecvent pot mima clinica da apendicita
acuta, ocluzie intestinala, infectie intestinala, invaginatie etc. Colectarea atenta a istoricului bolii,
examenul ecografic, radiografia abdomenalda simpld pun in evidentd o zond de opacitate
omogena, sau prezenta de lichide. Prin studiul ecografic poate fi suspectat limfomul chistic de
diversd localizare fiind totodata si un diagnostic de prezumtie. Tomografia computerizata si
RMN a cavitatii abdomenale pot confirma diagnosticul de chist abdomenal.

Diagnosticul diferential se va face In primul rind cu chisturile de mezou de alta geneza, de
tumorile solide (tumorile benigne: lipoame, neurinoame, mixoame, fibroame, leiomioame sau
cele maligne: limfoame, adenosarcoame, sarcoame etc),cu cele retroperitoneale sau de vezica
urinara sau organe genitale etc.

Radiografia abdomenald simpld in prezenta unui chist de dimensiuni majore, ne indica la
dislocarea anselor intestinale, comprimarea intestinului invecinat, prezenta nivelurilor
hidroaerice, colectiilor lichidiene, opacitati etc.

Ecografia organelor abdomenale ne indica la o formatiune lichidiana, bine delimitatd cu
peretii subtiri, care deseori contine septuri fine.

Tomografia computerizata a organelor abdomenale cu angiografie concretizeaza tesutul din
care provine formatiunea si permite diferentierea cu formatiunile chistice renale.

Examenul scintigrafic permite diferentierea cu chisturile coledocului.

Se cunoaste cd pacientii cu chiste ale mezoului au un risc crescut de complicatii la difrite
etape clinico-evolutive.

Putem concluziona, ca diagnosticul chistului mezoului este in functie de localizare, gradul
de dezvoltare al colectiei lichidiene. Asadar, in perioada de debut practic diagnosticul clinic este
imposibil intrecit nici un sindrom nu ne face sa ne gindim cu cercetudine la o afectiune
abdomenala, deoarice la etapa data asistam numai la unile tulburdri functionale. Simptomele
digestive lipsesc si nu au nici ele nimic caracteristic. O datd cu cresterea chistului in dimensiuni
el poate fi percepit la examenul clinic ( tumora palpabila, senzatie de fluctuenta, mobilitate, etc).
Diagnosticul diferential este dificil in hidronefroza, chistele rinichiului, glandei suprarenale,
chistul hidatic, peritonitd inchistatd, formatiuni tumorale chistice ovariene, pseudochistul
posttraumatic al pancreasului, echinococoza peritoneala secundara, chistul splenic, duplicatiile
de intestin, etc.

Cind cu toate explorarile clinico-paraclinice efectuate indoiala persista, se indica
laparoscopia care permite atit precizarea diagnosticului cit si In unile cazuri aplicarea
tratamentului. Prezenta dificultati si diagnosticul diferential sugestiv intre chistul mezoului si
duplicatiei chistice al intestinului, deoarece ambele frecvent sunt intim legate la peretele
intestinal. Duplicatura chistica intestinala are vascularizatia, stratul muscular comun cu ansa
intestinala apropiata si strat mucos bine diferentiat, ceea ce nu este caracteristic pentru chistul
mezenchimal.

Sanctiunea terapeuticd in chistele de mezou reprezinta excereza chirurgicala, dar cu risc
major in functie de localizarea si caracterul complicatiilor asociate. Enuclearea completa a
chisturilor mezenterice reprezinta operatia de electie, iar in cazurile formatiunilor chistice
gigante cu localizare in regiunea radacinii mezoului inlaturarea radicala devine imposibila si
astfel, interventia va fi finisatd cu excereza subtotala a chistului, drenarea cavitatii restante,
capitonaj sau marsupializarea chistului.
terapeutice suprimarea chistelor mezenteriale:

1. Marsupilizarea externa in cazul cind starea grava a pacientului nu permite efectuarea

tratamentului radical sau chistul are localizarea la radacina mezoului, sau central, drenaj
intrachistic extern;
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2. Marsupilizrea internd (in ansa intestinald apropiatd) se efectuiazd cind chistul este
localizat in radacina mezoului sau in prezenta procesului aderential agresiv difuz sau in
inflamatiea peretelui chistic, drenaj extern peritoneal;

3. Chistectomie sau enuclearea este operatia ideala prin care riscul recidivei este exclus, dar
se va efectua cind chistul se localizeaza la distanta de peretele intestinului;

4. Rezectia intestinului in cazul imposibilitatii aplacarii enuclearei chistului, in special
atunci cind chistul este intim aderat la peretele intestinului fiind si ultimul implicat in
procesul patologic.

Toatd aceasta gama de interventii poate fi aplicatd in terapia chisturilor mezoului, asa cum
reiese si din literature de specialitate.

Prezintarea pe scurt observatiea clinica care ni s-a parut mai sugestiva: Pacienta N. in
virsta de 10 ani, se prezintd in mod urgent in aprilie 2012 in spitalul raional cu acuze la dureri
abdomenale. Examenul ecografic deceleaza o formatiune chistica abdomenala. Ulterior copilul a
fost transferat in Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricad ,,Academician
Natalia Gheorghiu”. Obiectiv la internare: pacient constient, cooperant, afebril, starea generala
de gravitatea medie, acuze la dureri periodice abdominale preponderent in etajul inferior pe
stinga. Abdomenul usor distensiat, asimetric,fard defans muscular, sensibil la palpare in etajul
infrior, unde se determina o formatiune tumorald de consistenta elastica, bine delimitata, rotunda,
mobila. Simptomele de excitare a peritoneului negative. Copilul nu prezinta dereglari de mictie
sau defecatie.

Grupa de singe B(l11), Rh pozitiv;

Hemoleucograma: hemoglobina — 119g/l; eritrocite — 3,9; hematocrita — 0,35; leucocite —
8,7; nesegmentate — 12; segmentate — 40; eozinofile — 6; limfocite — 46; monocite — 6; VSH — 6,
trombocite -454, timpul coagularii — 4"

Biochimia singelui. proteina totala — 75 g/l; bilirubina — 7,3-0-7,3; ALT -0,46; AST — 0,3,
calciu — 5,7, natriu — 139; caliu- 2,32, clor — 94,6; Fe — 11,4; Mg — 0,84; protrombina - 92%;
fibrinogenul — 2,2 g/l.

Analiza sumara a urinei: culoare — galbena, transporeta, reactia acida, proteine — negativ,
epiteliu plat 2-3 in cimpul de vedere, leucocite 2-4 in cimpul de vedere,saruri —Oxalati putin.

Ecografia abdominala a decelat o formatiune chistica deasupra vezicei urinare cu dimensiunile
de 127x51 mm, cu continut lichid si cu multiple septuri (Fig.1.)

Fig.1. Ecografia pacientului N. preoperatorie

Tomografia computerizata multisectionald a cavitatii abdominale in faza nativa si arteriala
pune in evidentd o formatiune chisticd multiloculara cu densitatea 12-17UH, care nu capteaza
substanta de contrast, capsula ei subtire — 1,3-1,5mm. si capteaza intensiv substanta de contrast,
contur boselat, clar. Dimensiunile chistului 15x12x8,3cm, deplaseaza intestinul subtire anterior
si lateral, iar vezica urinara anterior.(Fig.2.) Se determind contrastarea suficienta a aortei
abdomenale si a ramificatiilor ei, a bifurcatiei, precum §i vena cava, vena porta si aferentele lor.
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Fig.2. pacientul N. Tomografia Computerizata cu angiografia

Ficatul — forma si pozitia obisnuita, dimensiunile 10,5x17,0x9,4cm., structura omogena,
densitatea 50-70UH. Focare patologice nu se determind, cdile biliare intra- si extrahepatice nu
sunt dilatate. Vezicula biliara nu-i plind, de forma obisnuitd, contur net, fara formatiuni
intralumenale. Pancreasul -pozitie obisnuitd, cu dimensiunile: cap — 2,4cm., corp — 1,9mm.,
coada — 1,6mm., structura omogend, densitatea 30-38UH. Splina cu forma neschimbata,
dimensiuni 7,0x3,8x3,0cm., contur net, structura omogena, densitatea 40UH. Suprarenale cu
dimensiuni §i forma obisnuitd, structura omogend, densitatea 30UH. Formatiuni sau focare
patologice nu au fost depistate. Rinichiul drept de dorma si pozitie obisnuitd, dimensiunile-
7,3x4,3x5,4cm., contur net. Sistemul pielocaliceal este structurat, conturi regulate. Rinichiul
sting de forma si pozitie obisnuita, dimensiunile — 8,0x4,0x4,8cm., contur net. Sistmul colector
fara modificdri patologice. Stratul corticomedular este neschimbat bilateral. Se evidentiaza o
buna difirentiere a parenchimului renal. Vena portd — 13mm, vena cava inferiora — 20mm., vena
lienala -7mm., aorta abdomenala — 20mm, segmentul infrarenal al aortei abdomenale -16mm.
artera renald dreapta — 4,5mm, stinga — 46mm. ganglionii limfatici paracavali i paraaortali nu
sunt mariti. Lichid liber intraabdomenal nu se evidentiaza.

Concluzie: Formatiune chistica multiloculara intraabdomenala, posibil de origine din mezou.

Dupd pregatirea preoperatorie, sub anestezie oro-traheala, s-a intervenit chirurgical -
laparotomiea mediana inferioard. La deschiderea cavitatii abdominale s-a eliminat lichid seros
fara culoare si miros . La revizia organelor abdominale la distanta de 30-35cm. de la ligamentul
Treitz s-a gasit o tumorda chistica voluminoasda, multicamerald, care se localiza pe
mezenterul intestinului subtire cu dimensiunile 8x6x5cm., continind un lichid de culoare galbuie,
nepurulent. (Fig.3.) La formatiunea chistica era aderat omentul, care partial a fost rezecat.

/

Fig.3. pacienta N. (intraoperator)
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Membrana chistului era translucida, subtire. S-a procedat la o rezectiea intestinului subtire
cu formagiunea multichistici a mezoului. Intestinul implicat in proces era usor inflamat,
hiperemiat pe o lungime de aproximativ 9-10cm.(Fig.4.) Restabilirea tranzitului intestinal s-a
efectuat prin aplicarea anastomozei ileo-ileale latero-laterale. In mezou s-a introdus 10 ml. de
Sol.Novocaini 0,25%, iar in cavitatea peritoneald 100 ml. 5% Sol. Acidi Aminocapronici si
Cavitatea peritoneald a fost drenata printr-o contrapertura separatd in regiunea ileaca dreapta cu o
lameld de manusa. S-au refacut planurile anatomice si s-a aplicat pansament aseptic.

E Intestinul subtire

Fig.4. Pacienta N. (macropreparat)

Evolutia postoperatorie a fost simpla, favorabild, pacientul prezintind tolerantd digestiva
buna.

Examenul histopatologic a confirmat diagnosticul de limfangiom cavernos-chistic
multicameral al mezoului, cu implicarea partiala a peretelui intestinului subtire (ilion) si cu
infiltratia limfo-histocitard in focar.

Postoperator hemoleucograma: hemoglobina — 104g/l; eritrocite — 3,3; hematocrita — 0,31,
leucocite — 5,4; nesegmentate — 5; segmentate — 47; eozinofile — 5; limfocite — 40; monocite — 3;
VSH - 5.

Examenul ecografic efectuat postoperator nu a decelat careva formatiuni patologice si
lichid liber in cavitatea abdominala nu sau depistat.

Tratamentul conservator postoperator a inclus

e alimentatia parenterala pe 0 perioada de 3 zile;

e administrarea de fluide perfuzabile pina la reluarea hidratarii orale optime;

e antibioterapie intravenoasa minim 3 zile, urmata de antibioterapie pe calea orala;

e inhibitori de pompa de protoni intravenos, apoi per os minim 30 de zile;

e antialgice, sedative, prokinetice intestinale, antihipoxante, etc.

Sonda gastrica a fost suprimata la 12 ore postoperator.

Rehidratarea orald cu lichide clare (ceai, apa, supe, compot) s-a inceput la 72 de ore,
urmata de lactate degrasate. Alimentatia enterald s-a reluat in prezenta tranzitului pentru gaze,
materii fecale. Pacientul a fost externat la a 8-a zi postoperator in conditiile in care a fost stabil
hemodinamic, afebril, se mobiliza activ, avea toleranta digestivd optima, tranzit intestinal
prezent, plaga postoperatorie in curs de cicatrizare.

Discutii
Am prezentat cazul clinic care ne-a parut mai semnificativ prin evolutie sa, prin modul de
manifestare, imbra cind cele mai polimorfe expresii clinice: de la absenta tabloului clinic a
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suferintei date (limfangiom congenital) pina la evolutia cu simptome de comprimare de intestine.
Laparotomia a adus clarificarea respectiva si a reclamat cura operatorie. Studiile disponibile
confirma faptul ca limfangiomul este o tumora benigna congenitald, care se refera la grupa
dizembrioplazilor cu o incidentade la 5 la 10% din totate tumorile benigne la copii.
Limfangioamele intraabdominale clinic se manifestd la o virsta frageda chiar la sugari, si n
90% din cazuri pot fi diagnosticate inaintea varstei de doi ani. Dupa datele N.Anderson si
J.Kennedy, 75%din limfangioame sunt localizate in regiunea cervicala, 20% - in regiunea
subaxilara, 2% - intraabdomenala si retroperitoneala, 2% - afecteaza membrele si oasele, 1% -
mediastinul. in 63% din toate limfangioamele, care sunt localizate mai inferior de diafragm, sunt
situate in flangul sting al abdomenului. In pofida naturii sale benigne aceste formatiuni tumorale
au o crestere infiltrativa si pot recidiva. Limfangioamele pot fi simple, cavernoase si chistice
(Rauch 1959). Limfangioamele chistice constau din una sau citeva formatiuni chistice cu un
diametru de 0,3-15 cm, deseori pot comunica intre ele. Histopatologic suprafata interioara a
chistului este captusita de obicei de endoteliul si peretele contine tesut conjunctiv dens. Exista si
0 grupa separata asa numitele — limfangioame mixte, care, in structura lor morfologica contin si
elemente ale altor tipuri de tumori ca limfhemangiomul, limfangiofibromul, etc. Limfangiomul
cu sediul abdomenal poate comprima organele invecinate cu dezvoltarea clinicii de ocluzie
intestinald (sindrom ocluziv), hidronefroza secundara, etc. Limfangiomul cavernos este
predispus la recidivare. Diagnosticul de limfangiom va fi confirmat prin ecografie, tomografia
computerizatd, RRM.

Tratamentul limfangiomului este cel chirurgical si consta in excereza lui totala in formele
chistice, iar in cel cavernos, cind este intim aderat la tesutul adiacent va fi exceziat subtotal cu
suturarea tesuturilor restante sau diatermocoagularea. In cazuistica noastrd a fost posibil de a
inlatura limfangiomul chistic cu rezecarea segmentara de ilion si cu derivatie ileo-ileala.

Concluzii

1. Chistele mezenterice sunt entitati clinice rar intilnite la copil si in marea majoritatea sunt
congenitale, dar care au cistigat in ultimii ani o incidentd in crestere. Aceasta este
relativa, datorindu-se depistarilor ecografice, computer tomografiei, RMN;

2. Manifestdrile clinic ale chisturilor mezenterice sunt nespecifice, iar in ciuda modalitatilor
de diagnostic, diagnostic diferential ramin inca o afectiune cauzatoare de complicatii si
de invaliditate. Marea majoritate a acesror chisturi sunt asimptomatice, constituind
descoperiri intimplatoare;

3. Semnul obiectiv dominant este palparea tumorii care depinde de dimensiunile chistului,
de faza clinico-evolutiva, de gradul de deformare a peretelui abdomenal, a anselor
intestinale, altor organe, etc;

4. Dintre explorarile paraclinice cele mai utile sunt ecografia abdomenald, tomografia
computerizata, RRM, cit si explordrile cu izotopi, cele histopatologice, etc;

5. Tratamentul de electie in chisturile 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 rezacibilitate chirurgicali, etc. In lomfangioamele cu localizare
centrald Tn mezou, drenajul prelungit poate avea efecte salutare, utiligind si solutii
hipertone sclerozene pentru tratamentul endocavitar. Scopul este de a distruge capacitatea
secretorie a epiteliu chistic;

Examenul histologic al piesei este obligatoriu;

8. Controalele tardive se vor efectua in perioade cuprinse intre 6 luni si 3 ani, avind ca scop
de a verifica stabilitatea si eficienta rezultatului in timp.

~
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LIMFOMUL NON-HODGKINIAN AL INTESTINULUI LA COPIL.
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Summary
Bowel lymphoma non-hodgkin in children
This article presents an observation of a patient with clinical and imaging dates of
abdominal tumor with intestinal lesions, which caused the development of intestinal obstruction
syndrome. The tumor was removed by laparotomy, resection of the intestinal segment bearing a
tumor. The article discusses the incidence of these tumors, the difficulty of preoperative
diagnosis and the possibility to determine histological type.

Rezumat

Este prezentatd observatia unui pacient cu semne clinice si imagistice de tumor abdomenal
cu afectarea intestinului, care a dezvoltat un sindrom — ocluziv intestinal. Tumora a fost extirpata
prin laparotomie, rezectie de segment intestinal cu tumora datd. Se discutd incidenta acestor

Introducere

Limfoamele maligne ocupa la copil locul al 3-lea ca frecventa, dupd leucemii si tumorile
cerebrale. Conform clasificarii ele pot fi hodgkiniene si non-hodgkiniene. Ele reprezinta o
proliferare celulard maligna a tesutului limfo-histiocitar.

Limfomul non-Hodgkinian (LNH, limfosarcom) reprezinta o grupa eterogend de tumori
maligne ale sistemului limfoproliferativ, ale tesutului reticulo-limfocitar (mai exact, ale
sistemului imun), care se deosebesc intre ele clinic, morfologic, imunofenotipic si prin raspunsul
la chimioterapie. Totodatd ele reprezinta tipuri diferite ale tumorilor maligne. Aceasta grupa
include peste 30 de patologii inrudite. In ultimii ani incidenta limfomului non-Hodjkinian are o
tendinta de crestere. Astfel, 1n tarile dezvoltate s-a raportat o crestere pe parcursul ultimilor 20
de ani peste 50%. Copii si adolescenti sunt afectati in mai putin de 5% din toate limfoamele non-
Hodgkiniane, dar mai des de limfoame agresive.

Incidenta la populatia infantild n varsta de pana la 15 ani constituie 1:700 - 750. Limfomul
non-Hodgkinian constituie 7-8% din toate tumorile la copil. Morbiditatea maxima se
inregistreaza la copiii de la 3 pana la 9-10 ani §1 mai frecvent sunt afectati baietii. Numai 10%
din toate limfoamele non-Hodjkinian se intilnesc la copiii in varsta de pand la 3 ani, fiind
afectate mai frecvent fetele.
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