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NOTIUNI GENERALE

Tumorile organelor abdominale la copil reprezinti o entitate aparte,
cu o rati de cregtere alarmanti in tirile occidentale; in prezent, si in Re-
publica Moldova. Aceste afectiuni deruleaza 1n stransa corelatie cu starea
anatomici, a ontogenezei regiunilor si organelor afectate si prin multiple-
le sale aspecte functionale si ineditele afectiuni privind integrarea re-
giunii in ansamblul morfofunctional al intregului organism uman (Eva
Gudumac, 2008). Copiii cu astfel de formatiuni tumorale ajung in aten-
tia medicilor in situatii de urgentd sau atunci cand tumora atinge dimen-
siuni semnificative (ITtunpid B.A., Heuenaes A.B.).

Structura formatiunilor neoplazice ale regiunii abdominale la copii di-
ferd de cea a formatiunilor neoplazice ale organelor abdominale la adulti.
Tumorile intdlnite frecvent la adulti sunt rar diagnosticate la pacientii cu
varsta sub 15 ani (lypsos JL.A.). Tumorile organelor si tesuturilor din ca-
vitatea abdominali la copii, spre deosebire de adult, se intlnesc mai fre-
cvent decit cele retroperitoneale. In tirile dezvoltate economic din Eu-
ropasi in SUA mortalitatea infantild prin procese maligne ocupd locul
doi, cedénd doar mortalititii prin accidente OKypuno W. I, I'pona B.H. u ip.).

Este cunoscut faptul ca organismul copilului diferd de cel al adulti-
lor prin crestere mai rapidi, prin instabilitatea proceselor metabolice, dez-
voltarea inegala a organelor si sistemelor. Prin aceasta se poate explica
de ce tumorile la copii apar si evolueazi putin mai diferit decat la adulti.
Tumorile la copil se caracterizeaza prin dezvoltarea lor rapidd, tendinta
de generalizare timpurie §i localizarea in zone dificil disponibile (cavita-
tea craniand, pelvis, regiunea retroperitoneali etc.). In prezenta bolilor sis-
temice, tumora poate afecta mai multe organe si tesuturi.

Mai mult de 50% din copiii cu formatiuni tumorale abdominale sunt
internati in fazele avansate ale bolii, cdnd tratamentul radical este impo-
sibil de aplicat.

Copiii din grupul de risc au drept factori cauzali: alimentatia, me-
diul de viat3, cat si rezultatul mutatiei in perioada prezigotica (germinali),
predispozitia ereditard.

Unii autori au relevat rolul anomaliilor cromozomiale. S-a dovedit
cd cresterea tumorii depinde de durata ciclului celular, functia de creste-
re, procentul celulelor pierdute etc.



Cunoagsterea factorilor cauzali ai tumorilor permite optimizarea tra-
tamentului, care, desi urgent, rareori este aplicat de urgentd, adicéd in pri-
mele 2-3 saptamani de la prezentarea pacientului cu tumora.

Se stie cd diagnosticarea tumorilor mici la debut este dificila, iar in
stadiile avansate, diagnosticul se stabilegte usor, insd solutionarea deseori
este imposibild. Neuroblastomul, sarcomul Ewing, limfomul non-Hodgkin,
tumorile neuroectodermale primitive fac parte din grupa neoplasmelor cu
celule mici, rotunde, care apar la varsta copildriei si, in multe cazuri, sunt
diagnosticate in fazele tardive.

Unii autori au stabilit c& in copildrie se dezvoltd, de reguld, tumori-
le intestinului, mezenterului si cele metastazice hepatice (Iypuos JI. A.,
Byxust A. @., Jlebenes B.1.) ,,Masele” abdominale sunt mai frecvent
diagnosticate la copiii sub varsta de 5 ani, pe cénd la sugari §i copiii de
varstd frageda — cele retroperitoneale, de origine renala §i nonmaligne.
Pentru copiii de varsta fragedd sunt caracteristice tumorile tesuturilor
moi (rabdomiosarcomul si nonrabdomiosarcomul), sarcomul, tumorile
celulelor germinale §i hepatoblastomul. Dintre tumorile renale cel mai
frecvent se intdlnesc nefroblastomul (tumora Wilms), nefromul mezo-
blastic etc. Incidenta tumorii- Wilms este de 5-11% din afectiunile malig-
ne ale copilului. Nefroblastomul este tumora primei copildrii i ii afec-
teaza pe cei de 1-5 ani, cu punctul maxim la varsta de 22 luni. Formele
neonatale si ale copilului mare sunt rare. Deci, dupd varsta de sugar si
copil mic predomind tumora Wilms, sarcoamele si tumorile cu celule
germinale.

La copiii de peste 10 ani, incidenta tumorii Wilms si neuroblasto-
mului este foarte mica, dar cregte incidenta sarcoamelor, tumorilor cu ce-
lule germinale si limfoamelor abdominale.

La copiii de pand la un an prevaleazi tumorile embrionare (,,tumo-
rile copilariei”), care constituie 85% din toate tumorile maligne caracte-
ristice acestei perioade de varstd. La fetitele de varstd mai mare formatiu-
nile tumorale ale cavititii abdominale apar mult mai rar decat la nou-nis-
cute; de reguld, 75% dintre acestea sunt chisturi ovariene. Pentru copii
sunt tipice tumorile maligne solitare ale tractului gastrointestinal de ori-
gine sarcomatoasi, care variaza de la 0,8 la 6% din toate tumorile solide

(dypHos JL.A.).



FACTORII DEZVOLTARII TUMORILOR LA COPII

In oncologia pediatrica nu exista o corelatie intre aparitia tumorii si
factorii geografici si ai mediului ambiant.

Oncologii pediatri, referindu-se la cauzele cancerului la copii, indi-
cd mai multi factori: patologiile obstetricale (infectiile virale) in timpul
sarcinii la mame, vaccinarea mamei in timpul sarcinii, virsta mamei,
nocivitatea la parinti, anomaliile de dezvoltare etc. Datele epidemiolo-
gice aduc noi elemente in descifrarea etiologiei cancerului la copii ca
rezultat al embriogenezei modificate. S-a dovedit ci deteriorarea condi-
titlor in dezvoltarea fatului la etapele timpurii ale embriogenezei provoa-
@ anomalii ereditare, drept urmare a dereglarilor circulatortii ale uterului,
iar in cazul hemoragiei uterine in sarcind, poate aparea hipoxia fitului.

Scédderea presiunii partiale a oxigenului in timpul sarcinii, expune-
rea la radiatii ionizante, substantele chimice (toxice), malnutritia, defi-
cientele de vitamine duc la dezvoltarea malformatiilor congenitale si a
tumorilor. Utilizarea sulfanilamidelor, corticosteroizilor favorizeaza dez-
voltarea tumorilor la copii.

Factorii ce stau la baza dezvoltarii tumorilor la copii:

1) factorul congenital;

2) asocierea tumorilor maligne cu anomaliile congenitale;

3) caracterul inndscut al unor tumort;

4) icompetenta imunologica in unele tumori;

5) regresarea spontand a unor tumori;

6) blastomatoza transplacentari;

7) iradierea ionizantd a mamei in timpul sarcinii;

8) poluarea mediului inconjurétor;

9) radiatia solar;

10) varsta mamei la momentul sarcinii (dupa 30 de ani, in 60-62%
din cazuri se depisteaza tumoare la copil; iar varsta mamei de peste 40 de
ani este deosebit de importanta);

11) medicamentele;

12) susceptibilitatea genetica etc.

Diagnosticarea neoplasmelor la copii, deseori, este dificil, din cau-
za lipsei acuzelor si a dificultatii de colectare a anamnezei bolii, in spe-
cial la ceide varsta frageda. Manifestirile unor procese fiziologice la
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copiii de varsta frageda nu difera de ale tumorilor sau bolilor nononcolo-
gice OKymawes V.K.).

Tumorile maligne utilizeazi o cantitate importantd de substante nu-
tritive, favorizand subnutritia. In consecinti, copilul devine apatic, adina-
mic, preferd sa stea culcat. Totodata, tumora excretd un sir de produse toxi-
ce ale metabolismului, care actioneazi asupra celulelor vitale si asociaza
insomnie, transpiratie nemotivata, paliditate. Pielea copilului capidta un
aspect suriu, cu semne de hipoavitaminozi. La unii copii sunt prezente
subfebrilitatea (37-37,5 °C) si sciderea ponderald. Manifestdrile clini-
ce sunt caracteristice gi pentru alte afectiuni, dar parintii si medicul de fa-
milie afirmi ci, in pofida tratamentului efectuat, starea copilului se alte-
reaza.

Exploridrile de laborator indica anemie, cresterea VSH, iar la unii
copii — albuminurie, hematurie etc.

De reguls, o masd abdominala palpabild este semnul care trebuie sa
sugereze o tumora maligna solidi, o tumora benigna sau o pseudotumo-
ra, cum ar fi fecaloamele, aorta abdoninala, rinichiul hidronefrotic. Toa-
te formatiunile tumorale abdominale suspecte necesitd investigatii, pentru
a stabili un diagnostic corect. Natura tumorii va fi confirmata doar histo-
patologic.

Istoricu! bolii permite de a preciza dacd au existat simptome carac-
teristice formatiunilor abdominale si durata lor. In tumorile renale este
importanti anamneza atenta referitor la tractul urinar la copil, care va fi
completatd cu un examen abdominal atent §i pe un abdomen relaxat.
Daci este suspectat un fecalom, se va efectua o clisma si se va reexamina
copilul, iar vezica urinara se va cateteriza. Pentru adolescenti este impor-
tant examenul rectal. La un copil far3 patologie abdominald examenul fi-
zic ne permite si deceldm marginile ficatului, splinei, rinichiului, aortei,
colonului sigmoid.

Semne locale la copiii cu formatiuni abdominale pot fi: protruziile
si asimetria abdomenului (fig. 1), diferenta de densitate palpatorie a abdo-
menului in diferite regiuni.



Fig. 1. Abdomen asimetric.

Sindromul dolor nu este caracteristic tumorilor maligne, daci nu sunt
prezente complicatiile. Ele se asociazi cu durerile abdominale, prezenta
sangelui in masele fecale, deregléri in actul de defecatie si/ sau mictiune etc.

Peste 50% din copii sunt internati in fazele avansate ale bolii, atunci
cénd tratamentul radical nu mai poate fi efectuat. Mortalitatea in tumori-
le maligne la copii ocupa locul doi, dupa decesele in accidente. in pre-
zent, se inregistreazd o crestere a mortalitdtii in tumorile maligne in
toate tarile din lume.

Metastazele in tumorile maligne la copii pot apirea in primul an
dupd interventia chirurgicald sau dupa chimioradioterapie. Dar daci nu
apar pe parcursul primului an, apoi in al doilea an ele pot apirea mai
rar, iar peste 2 ani dupd tratament — si mai rar (Jypuos JI. A., Byxusl
A. @, Jlebener B. 1.).

in formele abdominale ale limfomului non-Hodgkin sunt im-
plicati in proces ganglionii limfatici abdominali (42%) si tractul intesti-
nal (36%). Frecventa afectdrii diferitor segmente ale tractului digestiv
este diferitd. Astfel, stomacul este afectat in 3% din cazuri, intestinul sub-
tire — in 38%, intestinul colonic — in 30%, cecul si segmentul terminal al
ileonului — in 28% (Mypuos JL.A., 2006).

Tumorile hepatice primare la copii ocupi locul trei intre toate tu-
morile abdominale. Tumorile hepatice la copii constituie 1-4% din toate
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tumorile determinate in copildrie (IypHos JL.A., 2006) si 70-80% din ele
sunt maligne, fiind reprezentate de hepatoblastom §i carcinom hepatoce-
lular. Tumorile hepatice benigne sunt rar intalnite la copii, fiind repre-
zentate de hemangioame sau hemangioepitelioame. Tumorile hepatice
primare constituie aproximativ 1% din toate tumorile maligne la copii
(Vos A., Kuijper C.F.).

Formatiunile tumorale hepatice se intdlnesc mai frecvent la bdieti.
Cancerul ficatului la copiii sub varsta de 4 ani constituie 4,6% din toate
tumorile copilului si adultului, iar la copiii cu varsta intre 5 si 19 ani —
1% (dypHos JLA.).

Hepatoblastomul (fig. 2) este cea mai frecventd tumora din copilaria
timpurie (pand la 5 ani), care se dezvoltd in perioada embrionara, atunci
cand exista erori in morfogeneza, cu proliferarea necontrolata a tesutului
imatur. Pacientii cu sindrom de polipoza colonicd familiald, sindromul
Beckwith-Wiedermann prezinta schimbari in cromozomii 5 si 11. Con-
form studiilor lui Kasai si Watanabe (1976), hepatoblastomul se intdines-
te exclusiv la copiii de varstd mica: in 90% din cazuri — la copiii de
pani la 3 luni si in 60% — la cei de pana la 12 luni ({ypHos JLA.).

Fig. 2. Hepatoblastom.

Carcinomul hepatocelular (fig. 3) este caracteristic pentru copiii mai
mari de 5 ani si nu diferd de tumora la adulti, in special la cei de 10-15 ani
(QAypuos JLA., F'onnobenko I'.B.). Afectarea bilobard a ficatului se de-
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pisteaza in 50-70% din cazuri. Supravietuirea in carcinomul hepatocelu-
lar este de la 10-20% pana la 40% (Vos A., Kuijper C.F.).

Carcinomul hepatocelular este o tumord maligna cu crestere rapida si
prognostic nefavorabil. Frecventa acestei tumori este mai inaltd la copiii
cu afectiuni hepatice cronice progresive, inclusiv boala Byler, hepatitele vi-
rale B si C cronice, precum si la cei cu dereglari metabolice (tirozine-
mie, fructozemie, boala glicogenica, hemocromatoza ereditara, deficit de
oy-antitripsind) (ertsapés A.B., ITeikoB M.H., Myxuna }0.I'., Jlykuna
JLH., ®unarora H.®.).

La momentul stabilirii diagnosticului, tumora este deja profund inva-
ziva sau pluricentricd §i face posibild excereza radicalda in mai putin de
30% din cazuri (dypnos JI.A., I'onno6enko I'.B.). Conform datelor unor
autori, mortalitatea in acest tip de tumora este de 80% (in medie pe par-
cursul a 11 luni) (lnmanckuit A.T., Hukudopor A.H., Ucmaun-3ane
P.C., Pynxas E.A.).

Fig. 3. Carcinom hepatocelular (16,0x10,0x12,0 cm).

In ultimii ani se observa o crestere si a incidentei formatiunilor ova-
riene la fete (Kyrymesa I'.®., Hemunosa T.K., Kapasaesa C.A.). Prin-
tre toate neoplasmele genitale la copii, tumorile ovariene reprezinti cea
mai mare §i cea mai diversa grupd. La fetele sub 15 ani, tumorile ovarie-
ne se dezvoltd mai des in timpul pubertatii, atunci cand existd mari schim-
bari hormonale in organism (Buwmmnesckuit E.E.). Acest fapt caracteri-
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zeaza toate formatiunile ovariene — benigne, maligne si functionale
(Anamsn JI.B., boraanosa E.A.). Trebuie de remarcat intinerirea varstei
stabilirii diagnosticului de formatiuni ovariene. Tumorile si formatiuni-
le ovariene se intalnesc rar la nou-nascuti si sugari. Odati cu examenul
ultrasonografic al uterului gravid, sunt depistate mai multe cazuri de
chisturi ovariene la fat si nou-ndscut. Potrivit datelor unor publicatii referi-
toare la diagnosticarea prenatali a chisturilor ovariene, in timpul sarcinii
ele pot fi depistate la termenul de 27-33 de siptiméni (Jlemunos B.H.,
Mengenes M.B., FOnuna E.B., Ctpyukosa H.10., Hukudoposckuii HK.,
Aspamenko A.A., [letposa B.H., Monyanos B.B.).

Fig. 4. Chist ovarian torsionat la nou-niscut.

in structura morbiditatii ginecologice la copii si adolescenti, greuta-
tea specificd a tumorilor si formatiunilor tumorale, dupi datele diferitor
autori, variazd de la 1 pani la 4,6% (Mapreiu H.C., Boraanosa E.A.,
Kucenesa H.A., Bonkos H.W.). Printre factorii etiologici, aproape toti cer-
cetitorii indica o ereditate agravati (chist ovarian la mama), precum si o
dezvoltare agravatd a fatului in perioada prenatali (de gestozd), boli
infectioase in timpul sarcinii (in special virale), administrarea medica-
mentelor hormonale pentru a mentine sarcina. Un rol important il are
anamnesticul ginecologic ingreuiat la mami —avortul, salpingoovarita,
bolile ginecologice (Anamsan JI. B., Bornanosa E. A., Koporkosa C. A.,
I'npiouna T. M.).
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Ovarul Ovarul Trompa uterina
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Trompa
uterina
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Fig.5. Chist paraovarian pe dreapta.

Diagnosticul diferential al chisturilor ovariene la fat i nou-nédscut se
efectueaza cu afectiunile renale, care sunt, de reguld, unilaterale si cu lo-
calizare in partea anterioara a cavititii abdominale, intre vezica urinard
si ombilic, cu chisturile mezenterice, deoarece ele nu diferd de cele ova-
riene (Amamss J1. B., Bornanosa E. A., KoporkoBa C. A., I'neibuna T. M.).
Conform studiilor lui V.N. Demidov, unicul semn, dar nu si de increde-
re, este localizarea chistului mezenteric mai proximal decat cel ovarian.
Diagnosticul diferential se va efectua si cu hidrocolposul, care este situat
adanc in pelvis. Diagnosticul diferential este dificil in unele anoma-
lii dublicative ale tractului gastrointestinal, care, de obicei, au o forma
tubulard, in extinderea segmentard a intestinului subtire si in chistofibro-
za (Apamsn J1. B., bormavosa E. A., Kopotkoa C. A., ['nbibuna T. M.).
Dimensiunile mari ale formatiunilor ovariene (mai mult de 7 cm) la fat pot
provoca contractii uterine discoordinatorice la nastere pe cale naturala,
hipoplazia plamanilor si rupturi ale chistului (Mensenes M.B., IOauna
E.B., Crpyuxosa H.1O., Hukudoposckuit H.K., Aspamenko A.A.. [ler-
posa B.H., MonuanoB B.B.). Cresterea formatiunilor ovariene in dia-
metru la etapele clinico-evolutive indica prezenta unui chistadenom, care
necesita tratament chirurgical.
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Chisturile ovariene care prezintd arii dense hiperecogene sau septuri
groase $i suspensie microdispersd imobild, cu dimensiuni fard micgorare
in dinamici, in perioada neonatald indica prezenta unei tumori adevéra-
te sau tulburdri circulatorii in chist (Anamsan JI. B., BornaHosa E. A,
Koporkosa C. A., I'meibuna T. M.).

Androblastomul constituie 5-7% din toate formatiunile ovariene la
copii. Mai des, androblastoamele sunt diagnosticate la fete dupa incepu-
tul menstruatiei.

Tumorilor epiteliale ovariene le revin 15-20% din totalul formatiu-
nilor ovariene. Dupi datele lui Meire, diagnosticul diferential ultrasono-
grafic al formatiunilor epiteliale ovariene (benigne si maligne) este posi-
bil in 81% din cazuri. Pentru aceasta, sunt luate in considerare urmatoa-
rele criterii: 1) dimensiunile formatiunii, 2) prezenta sau absenta septuri-
lor in interior si in grosimea lor, 3) prezenta componentelor parietale si
nodulilor solizi, tumorilor fixe etc. Exista studii care descriu tumorile ma-
ligne ovariene ca formatiuni cu septuri interne multiple groase, insotite
de ascitd. In opinia N.D. Selezniova si B.I. Zheleznova, tratamentul chi-
rurgical al tumorilor organelor reproductive la copii si adolescenti trebuie
si fie cAt mai econom si constd din rezectia subtotald a ovarului sau de-
colarea tumorii. Dupi cum s-a constatat, doar dupa rezectia subtotald a
ovarelor fetele prezinti menstruatii (Maprenn H.C., Bornanosa E.A.,
Kucenesa U.A., Bonkos H..).

Trompa uterina dreapta

uter

Fig. 6. Tumoara ovariana.
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Tumorile si chisturile splinei se intlnesc extrem de rar. Dupa Gross,
existd trei tipuri de chisturi: limfangiom lichidian, chist epidermoid si chist
parazitar. Chisturile de splind nu ating dimensiuni mari si de multe ori sunt
diagnosticate numai la necropsie. In literatura de specialitate, sunt descrise
sarcomul si hemangiomul splinei (Gross) (dypros J1. A., Byxust A. @,
JleGenes B. 1.).

splina

Fig. 7. Chist lienal benign.

Tumorile benigne si maligne ale splinei apar rar, in special cele be-
nigne. Din formatiunile benigne mai frecvente sunt chisturile, hemartoa-
mele (splenoma i hiperplazia nodulard), hemangioamele si limfangioa-
mele. Tumorile pot evolua asimptomatic, dar, uneori, se manifest cu du-
reri sau formatiuni palpabile in partea superioard a abdomenului pe
stanga (Auwkpadr K.Y., Xonnep T.M.). Chisturile neparazitare ale spli-
nei constituie 0,5-2% din toate bolile splinei (Tloany6Herit K. B., lpo-
HOB A. @., CmupuoB A. H., Mannanos A. T, Yynaokoa M. A., 3anu-
xun JI. B., Anp-Mawar H. A., Tpynos B. O., Boiina C. A).

Tumorile maligne epiteliale ale tractului gastrointestinal la copii
apar mult mai frecvent decat la adulti. Frecventa lor variazi de la 0,8
pana la 6% din tumorile solide la copii si 1% cu rezultat terapeutic
nefavorabil. Béietii sunt aproape de 2 ori mai predispusi la cancer al
tractului gastrointestinal. In cele mai multe cazuri, cancerul tractului digestiv
la copii are un prognostic nefavorabil, deoarece evolueazi mai agresiv
decat la adulti si este diagnosticat intr-un stadiu avansat, in lipsa simpto-
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melor patognomonice pentru patologia data. In 75-95%, tumorile malig-
ne ale tractului digestiv sunt reprezentate de adenocarcinoame. De regu-
14, tumora metastazeazi pe cale limfatica si depinde de caracterul i stru-
ctura ei histologici. Totodatd, metastazarea poate avea loc si pe cale he-
matogend, in special in ficat. Metastazele in ficat se pot dezvolta si pe
cale limfogena. In alte organe, metastazele se intalnesc rar. Astfel, me-
tastazarea are loc prin implantarea in peritoneu §i diseminarea in nodulii
mezoului sau in ansele intestinale (ypuos JL.A., I'onpobenxo I'.B.).

Fig. 8. Limfom malign non-Hodgkin in regiunea ileocecald, care provoaca
invaginatie.

Chistul mezenteric se dezvoltd din tesutul limfatic distopiat, apare
in orice arie a mezoului, fiind localizat intre foitele lui, §i nu este legat cu
peretele intestinului (Mcakos 10.®., Joneuxwmii C.5.). Tumorile malig-
ne mezenterice primare la copii sunt extrem de rare, dar reprezentate
prin reticulosarcom mezenteric, cu manifestarea reticulosarcomatozei. La
copil se intalnesc rar tumorile benigne chistice ale mezoului (lypros JI. A.,
Byxuel A. @., Jlebener B. H.).
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Intestinul subtire

Fig. 9. Chisturi mezenterice.

Tumorile pancreasului pot fi chistice sau solide, benigne sau malig-
ne si endocrin-functionale sau ,,surde” (inactive) (Awxpadr K.VY., Xoan-
nep T.M.).

Chisturile pancreasului la copii se intalnesc relativ rar, cele post-
traumatice — mai frecvent, ele fiind consecinta pancreatitei distructi-
ve, iar cele congenitale — foarte rar (Baupos I'. A.). Metastazarea in spli-
nd constituie 2-3% (C. Aul, U. Germing, G. Meckenstock und A. Heyll).

Chisturile omentului sunt consecinte ale distopiei tesutului limfoid
sau obturdrii cdilor limfatice; sunt situate intre foitele omentului. Ele au
peretii subtiri, o structurd lobulara si contin lichid seros. Dimensiunile chis-
turilor sunt variate; uneori, destul de mari (Hcakos 0.®., Jloneukuii
C.51.). Tumorile primare ale omentului la copii apar foarte rar Ky
H.JL, JIutoeka B.K., Kononyuenko B.I1. u ap.).
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oment

chisturi

Fig. 10. Limfangiom multichistic al omentului.

In majoritatea tarilor, cancerul reprezintd una dintre principalele
cauze ale mortalititii infantile si ocupa un loc important in patologia
copilului. Unii autori sustin ¢ mai mult de 40% dintre tumorile maligne
ar fi curabile, daci ar fi diagnosticate in perioada precoce a evolutiei na-
turale a bolii si s-ar efectua un tratament multimodal, complex, complet,
in functie de caz, prin asocierea judicioasd a diferitor tipuri de terapii on-
cologice: tratament chirurgical, chimioterapie, radioterapie, hormonote-
rapie, imunoterapie.

Trebuie sd mentionam ca tratamentul chirurgical poate fi radical sau
paliativ. Limitele chimioterapiei, In obtinerea unui efect, depind de ca-
racteristicile biologice ale tumorilor maligne, de particularitatile indivi-
duale ale copilului si de citostaticele utilizate, care vor avea o actiune se-
lectiva pentru celulele tumorale fatd de cele normale. Se stie ca tratamen-
tul cu doze mari de citostatice permite refacerea rezervelor pana la urma-
toarea administrare. In cursul chimioterapiei sunt afectate si celulele
imunocompetente si de aceea imunosupresia poate favoriza o serie de
complicatii terapeutice, mai ales infectioase.
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Unele efecte adverse ale citostaticelor au caracter general: greata,
varsaturile, depresia, depresia maduvei osoase, hiperglicemie (rar) prin
distrugerea masivi a celulelor si alopetie.

S-a dovedit ci neutropenia de lungd durati reprezintd un important
factor de risc pentru infectiile multiple, micozele invazive, cauzate de
candida si aspergillus. Pacientul febril va urma un tratament cu antibioti-
ce cu spectru larg pe toatd durata neutropeniei, asociat cu tratament anti-
fungic.

Tratamentul este de durats, pe parcursul a cativa ani. Dupi trata-
ment, copiii sunt supravegheati, pentru determinarea precoce a recidive-
lor. Toata viata, copiii cu tumori maligne se afld sub supravegherea me-
dicului oncolog. Copiilor le este contraindicats fizioterapia, iar proble-
ma masajului va fi rezolvati individual. La toate etapele tratamentului,
vaccinarea este contraindicati, iar dupa finisarea tratamentului va fi con-
cordatd cu medicul oncolog (Mockanenxo B.3, Xypuno W.IL, Jlutoeka
B.K.).
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CONCLUZII

1. Mortalitatea prin boli maligne la sugar si copil este destul de
inalta.

2. Mortalitatea prin boli maligne la copil ocupd un loc important
dupd cea prin accidente, prematuritate, malformatii.

3. Sansele de insdndtosire, de remisiuni de duratd depind de: carac-
terul tumorii, stadiul, mirimea si dimensiunile ei la momentul stabilirii
diagnosticului, subtipul histopatologic si biologic al bolii, rdspunsul la
terapia aleasa gi, mai ales, de varsta pacientului.



BIBLIOGRAFIE

1. Anamsn J1.B., bornanosa E.A. «OnepatuBHas ruHEKOIOrHs Jie-
Tel u noapocTkos». Mocksa, 2004,

2. Anawmsn JI.B., bornanosa E.A., Kopotkosa C.A., I'nbibuna T.M.
«BpoxaeHHble KHCTBI SHYHUKOB Y TpyAHBIX Aereit». [Ipobnemsl penpo-
nykiu, Ne6, 2006.

3. Awxpadt K.Y., Xonnep T.M. «Jlerckas xupyprus». Cankr-Tle-
TepOypr, 1997.

4. bavpos I'. A. «Xupyprus NOIDKETYIOYHOM >Kefe3bl y aeTew».
Jlenunrpan, 1978.

5. Bumnesckuii E.E. «JleTckas onkorunekonorus». Munck, 1997.

6. Hertspés A.B., IlbikoB M.H., Myxuna 10.I"., Jlykuna JI.H., Ou-
natosa H.®. «bonesns bainepa». Poccuiickuit sxypHan ractposHrepo-
JIOTMHM, renaToNoruy, konomnpokrosoruu, 2002, Ned, tom 12, ¢. 26-30.

7. HDemupos B.H. «Oxorpadus mpu kucTax ¥ Onyxonsx Ijofa».
Ipenaransnas auarnoctuka, 2003; 2: 2: 104-107.

8. Hypsos JL.A. «KiMHHuecKue NEKUMH MO HETCKON OHKOJOTHHY.
Mocksa, 2006.

9. Hypuos JLA., l'onnobenko I".B. «JleTckas onkonorus». Mocksa,
2003.

10. 2Kymames V. K. «OcobenHocty paHHeil AMarHOCTHKH ONyXOeH
B IeTCKOM Bo3pactey. Kazaxcran, 2006.

11. Xypuno U. J1., I'pona B.H. u ap. «CusnpomM nansnupyemoii ab-
JOMHHAILHOH oryxomu». Bonpocs! nerckoid xupypruu, T u peanumanmu
B MpaKTHKe nenuarpa, 1(4)2007.

12. Ucakop 10.®., Honeuxuit C.5. «[erckas xupyprus». Mocksa,
1972.

13. Kyrymepa I'.®., Hemunosa T.K., KapaBaera C.A. «Onyxonu
[OJIOBBIX OPraHOB Y HOBOPOXKIEHHBIX AeBoUeKky. JKypHan akywepcrsa u
»keHCckHX Oonesneit, 1999; 48: 4.

14. Kyw H.JL, Jluroska B.K., Kononyuenxo B.I1. u np. «HoBooGpa-
30BaHMA GONIBLIOrO calbHMKA y AeTeiy. BectHuk xupyprum, Nel, 1991,

15. Maptenu H.C., Bornanora E.A., Kucenresa U.A., Bonxos H.Y.
«Dxorpaduyeckas JHarHOCTHKA OIyXoJieH H OIyXONeBHAHBIX 06pa3oBa-
HUH IM4HUKOB y Aesouek». [ unekonorus, Nel, 2000.

19



16. Mensener M.B., FOnuna E.B., Cxkeopuosa M.H. u ap. «lIpena-
TaJlbHas YJIbTPa3BYKOBas JHArHOCTHKA KUCT SHYHUKOBY». YIIBTPa3BYKO-
Bas IMarHOCTHKA B nieauatpuu, 1995; 1: 22-27.

17. Menseaer M.B., IOanna E.B., Crpyuxosa H.1O. «IIpeHaransnoe
acIMpallMOHHOE APEHUPOBaHHE KUCTHI AMYHUKA». YJIbTpa3ByKoBas JHa-
rHocTHKa, 1998; 3: 44-47,

18. Mockanenxo B.3, Xypuno U.I1., Jluroka B.K. «Omyxonu u ony-
xonenonobHele o6pa3oBanus y nerei». Jonenx, 2003.

19. Huxudoposrckuii H.K., Aspamenxo A.A.. [lerposa B.H., Mon-
yaHoB B.B. «Ciyuaii acnupaunoHHOro qpeHHpOBaHUA KHCTh! SUUHHKA Y
mnozaa B Il tpumectpe GepemerinocTiy. [IpeHaramsHas quarsoctrka, 2002;
1: 1: 73-75.

20. ITonny6nmiii U. B., IpoHos A. ®@., Cmupsos A. H., MannaHos
A.T., Yynnoxosa M. A, 3amxun [1. B., Ans-Mamwar H. A, Tpynos B. O.,
Boiina C. A. «HenapasurapHeie KUCTH CENE3€HKH Y IeTeii». JHA0CKONHU-
yeckas xupyprus, Ne3, 2004.

21. IIrmupin B.A., Heuenaes A.B. «O6bEMHuBle 0Opa3oBanus opra-
HOB OpIOLIHOM IONOCTH W Taza y Jereil — 0COOEHHOCTH JUTMHMYECKOi
KapTHHBI H Jarnoctuxm», 2008.

22. Wnmanckuit A.T., Huxkudopor A.H., Hecmaun-zane P.C., Pyu-
kas E.A. «Onyxonu neueHu y aereit». MenuuuHckas nadHopama, Ned,
2002.

23. C. Aul, U. Germing, G. Meckenstock und A. Heyll. «Differen-
tialdiagnostische Uberlegungen zum Problem der Splenomegalie». Pa-
diat. prax, Ne 54, 69-82.

24. Vos A., Kuijper C.F. «Primary liver tumors in infency and childh-
ood». Amsterdam.

20



