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Abstract

Background: Congenital lobar emphysema evolution and morphofunctional changes of the lung parenchyma is an actual problem for the clinicians.

Material and methods: The study has analyzed a medical history, clinical and imaging data and, particularly, the results of the histopathological
(lung tissue samples) and histobacterioscopic examinations of 11 patients aged 0-6 months with congenital lobar emphysema (CLE) that have undergone
a surgical treatment. Among them the newborns have constituted 54.5% (6 cases), the children aged 2-3 months - 36.4% (4 cases). The study has stated
that CLE pathogenesis involves a large number of congenital, nonchromosomal pathologic processes that represents the ontogenesis abnormalities in
embryogenesis, fetal development and neonatal periods.

Results: In terms of histopathology, these processes can be classified into 3 groups: dysplastic changes, inflammatory changes and tissue immaturity
(dysmaturity). This classification contributes to the development of a new histopathologic concept of ethiopathogenetic forms of CLE. Although the
inflammatory changes have statistically predominated in all tissue sample groups, the inflammation has not been a determinant but a secondary factor in
the development of dysplastic changes or immaturity, what essentially complicates the assessment of preexistent congenital abnormalities and the disease
evolution, especially, in the neonatal period.

Conclusion: The histobacterioscopy of tissue samples with inflammatory changes has not detected any microorganisms. The authors suggest that
a surgical intervention (lobectomy) immediately after the diagnostication is the optimal treatment as it provides good results in the short, middle and
long terms.
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Emfizemul lobar congenital — interpretarea clinica si evolutia morfologica a modificarilor
morfofunctionale ale parenchimului pulmonar

Actualitatea

Emfizemul lobar congenital (ELC), numit si emfizem lobar
infantil, fiind nominalizat astfel impropriu, reprezinta o hipe-
rinflatie lobar-pulmonaré cu implicarea frecventa a lobului
superior pulmonar si cu pondere majora in perioada infantila.

Statistica inregistreazd o incidenta a ELC de 1:20 000-
30 000 de nou-nascuti vii [2, 7, 10], constituind circa 14% din
totalitatea malformatiilor congenitale bronhopulmonare [11].
Evolutia ELC este dominata de manifestdri clinice necaracte-
ristice si de intensitate variabild, putand fi confundata cu alte
afectiuni, iar in stadiile avansate provoaca semne concludente
de sindrom de detresa respiratorie severa [3, 8, 12]. Conform
unor surse stiintifico-practice, in lipsa manifestérilor clinice,
ELC nu este reflectatd ca entitate clinicd. Acest fapt este
determinat si de diferenta datelor statistice privind evolutia
morbiditétii, inclusiv de clasificare in CIM-X, fiind clasatd nu
ca ELC, dar ca emfizem congenital interstitial, vezicular sau
bulos. Conform statisticilor, in ~ 10-20% din cazuri, simp-
tomatologia ELC este prezentd in primele ore/zile de viata,
in ~ 50% cazuri diagnosticul se stabileste in prima lund de
viatd si ~ 20% - pana la varsta de 1 an [4, 8, 11, 12]. Gratie
implementarii in medicina practicd, in ultimele 2 decenii, a
noilor tehnologii de diagnostic imagistico-morfologice, afec-
tiunea malformativa data este confirmata imediat la nastere.
Mai multi autori confirmad cé la nou-nascuti cu manifestari
precoce ale ELC pronosticul este mult mai grav.

Studiile recente releva cd ELC are ca factori cauzali
anomaliile cartilajului bronhiei lobare, compresiunea bron-
sica extrinsecd prin chisturi bronhogene sau vase anormale,

volvulus al lobului pulmonar etc. [8]. Totodata, unii autori
constatd ca in 50% din cazuri este dificild determinarea cauzei
declansérii ELC [4].

Astfel, cele elucidate justifica necesitatea unui studiu
complex multiplanic pentru evaluarea particularititilor mor-
fologice in optimizarea diagnosticului si a managementului
medico-chirurgical la copiii cu ELC.

Scopul cercetirii consta in evaluarea prin metode contem-
porane a particularitatilor patogenetice si morfofunctionale
ale parenchimului pulmonar in emfizemul lobar congenital la
copii pentru ameliorarea tratamentului si a managementului
postoperatoriu.

Material si metode

Studiul efectuat a inclus date clinico-anamnezice si ima-
gistice, de laborator, bacteriologice la 11 pacienti cu varsta
cuprinsd intre 0-6 luni de viatd, tratati chirurgical in sectia
Chirurgie nou-nascuti si Chirurgie toraco-abdominala ale
Clinicii Universitare, Centrului National stiintifico-practic
»Natalia Gheorghiu”, in perioada 2007-2011, precum si re-
zultatele investigatiilor anatomopatologice, efectuate la SCAP
IMSP ICSDOSM i C.

Exploririle morfopatologice au inclus studii macro- si
microscopice retrospective ale materialului operator in seg-
mente, lobi pulmonari, inclusiv bioptate tisulare, prelevate din
lobul homolateral prin biopsie cuneiforma (3 cazuri), fiind
fixate in prealabil in formol de 4 §i 10%, timp de 6-12 ore,
apoi tratate conform protocolului standard pentru investi-
gatiile histopatologice. La etapa de coloratie au fost utilizate
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metodele: hematoxilind-eozind (H&E), Van Gieson (VG) si
orceina (pentru evidentierea fibrelor elastice) in 100% cazuri.
In caz de prezentd a unui proces inflamator s-a aplicat histo-
bacterioscopia in probe tisulare prin coloratie azur-eozina.
Pentru evaluarea statisticd comparativa a caracterului lezi-
onal si gradului de activitate al proceselor atestate in ELC, s-a
elaborat o scard de apreciere a modificarilor atestate, in care:
0 - fara modificari; 1 - gradul I (activitate usoard); 2 — gradul
II (activitate moderatd); 3 — gradul III (activitate pronuntata).

Rezultate si discutii

In baza unei analize retrospective si prospective, incidenta
ELC a prevalat usor la sexul masculin - 7 cazuri comparativ
cu cel feminin - 4 cazuri, afectarea in perioada neonatald
constituind 54,5% (6 cazuri). O frecventd semnificativa s-a
inregistrat la sugari, la varsta de 2-3 luni, constituind 36,4% (4
cazuri), inregistrand valori minime de 7,1% (1 caz) la vérsta
de 5-6 luni. Leziunea emfizematoasd in 81,8% (9 cazuri) a
afectat plamanul stang, lobul superior - 7 cazuri, comparativ
cu localizarea in plaménul drept — 3 cazuri si celui mediu pe
dreapta (1 caz).

Analiza datelor anamnezice a stabilit ca, in majoritatea
cazurilor, copiii s-au ndscut la termen (39-40 de sdptimani
gestatie), cu masa corporala osciland intre 2950-3995 g, fara
antecedente semnificative in evolutia sarcinii si travaliului, cu

Fig. 1. Radiografie frontala si laterald a toracelui. Asimetria cutiei
toracice. Lobul superior marit in volum, hiperaerat, comprima lobul

homolateral stang cu devierea mediastinului spre dreapta.

exceptia unui caz, cind la nastere s-a atestat un retard de dez-
voltare intrauterina de gr II. Totodatd, nu au fost inregistrate
maladii congenitale sau cromozomiale in anamneza parintilor.

In dependentd de debutul manifestarilor clinice, s-a de-
monstrat ¢i in majoritatea cazurilor, la momentul spitalizarii,
a fost prezentd dispnea, polipnea continud, tusea, cianoza.

La toti pacientii cuprinsi in studiu, a fost prezenta asi-
metria cutiei toracice, in special a hemitoracelui pe partea
afectata, cu spatii intercostale ldrgite. Auscultativ era prezenta
diminuarea respiratiei si lipsa ei pe aria lobului afectat precum
si unele crepitatii nesemnificative.

Radiografia toracicd standard (fig. 1) utilizatd in majo-
ritatea cazurilor a relevat o diversitate radiologica, caracte-
rizata prin semne de hipertransparenta in regiunea lobului
emfizematos cu deviere in divers raport cu mediastinul spre
plamanul contralateral si o diminuare a structurilor lobilor
homolaterali. Un semn clinic prezent a fost largirea spatiilor
intercostale la acest nivel.

Utilizarea scintigrafiei pulmonare perfuzionale a relevat
o micsorare a perfuziei sau lipsa perfuziei pulmonare la ni-
velul lobului afectat (fig. 2). Plamé4nul contralateral si lobul
homolateral inferior prezintd o hipertrofie fara dereglari de
circulatie pulmonara.

Tomografia computerizata (fig. 3), efectuatd in faza nativa
si arteriald cu contrastare intravenoasa si reconstructii MPR

o

Fig. 2. Scintigrafie pulmonara perfuzionala. Lipsa
perfuziei pulmonare la nivelul lobului afectat.

Fig. 3. Tomografie computerizata. Hipertransparenta lobului superior pe stainga. Devierea mediastinului spre partea con-
tralaterald. La angiografie pulmonari se atesta insaricirea desenului vascular la nivelul lobului afectat.
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si D3, a relevat o diminuare semnificativd a componentului
vascular cu tensionarea parenchimului pulmonar prin hiper-
pneumatizare, aplatizare a cupolei hemidiafragmei respective.
Laun pacient cu ECLaavutloc o hiperpneumatizarea$S SS, si
o subtiere avansata pe intreaga lungime a bronhiei superioare
pe stdnga, iar bronhia superioard dreaptd emergenta de la
trahee, fiind o bronhie ascensoare traheal, demonstreaza prin
date susceptibile prezenta unei displazii bronhopulmonare.

Exploririle morfopatologice intraoperatorii i retrospecti-
ve in cadrul ELC, au evidentiat o gamad variata de modificari
macro-microscopice, anatomo-structurale si morfo-functio-
nale ale componentelor bronho-alveolare si circulatorii diverse
in termen de evolutie si dupd caracterul lezionat.

Evaluarea macroscopica a stabilit unele particularitéti ale
morfopatologiei macroscopice in ELC, ceea ce a permis sta-
bilirea diagnosticului diferential al hiperinflatiei pulmonare.
Acesta, in toate cazurile a semnalat o expansiune excesiva de
volum al lobului implicat, manifestand frecvent o herniere
imediatd in plaga operatorie, caracterizat de o nuanta palida
sau aspect color pal-roz (fig. 4a, b). La palpare, parenchi-
mul pulmonar prezenta o consistentd omogend, moale, cu
crepitatii reduse sau variabile. O alta particularitate a fost
prezenta hemoragiilor punctiforme si petesiale, atestate la
nou-niscutii cu evolutie spontana si simptomatologie avan-
satd drept consecintd a diapedezei perivasculare, iar la alti 4
pacienti s-a atestat aspectul microbulos solitar sau in focar,
uneori dispersat. Lobul homolateral a manifestat un aspect de
colabare totald sau segmentara, in special la copiii de 2-3 luni,
fara dereglari esentiale de circulatie, manifestand o restabilire
de volum, comparativ cu copiii de 4-5 luni.

Examinarea macroscopica, comparativ cu cea histo-
patologicd, a fost mai putin concludenta, iar dupd o fixare
prealabild, macroscopic in majoritatea cazurilor de ELC, s-a
constatat prezenta unei diferentieri a parenchimului in lobulii
emfizematosi, cu un aspect microveziculat omogen, ceea ce
caracterizeaza un emfizem panlobular, demarcati prin sep-
turi conjunctive. In doud cazuri, s-a constatat prezenta unor
restructurizdri buloase segmentare ale septurilor. Aspectul
bulelor in grupuri a fost atestat si in aria parenchimului lobilor
emfizematosi. Prezenta modificérilor buloase la nivelul sep-
turilor indica cert la evolutia emfizemului interstitial (fig. 4c,
d), fapt confirmat prin examinarile histologice retrospective.

O altd particularitate observata in ELC a fost colabarea
moderatd a unui grup sau a unor lobuli pulmonari, inclusiv
aspectul micro-macrofocal atelectatic (fig. 4c). Exploririle pe
sectiuni seriale au relevat si o disconcordanta emfizematoasa
a parenchimului intre segmentele aceluiasi lob pulmonar (fig.
4d), precum si o ingrosare variabila a bronhiilor segmentare si
dilatéri ale celor intermediar-terminale, aspecte caracteristice
bronsitelor.

Astfel, in cadrul explorarilor histologice, in probele tisulare
din diverse zone ale lobului, segmentelor pulmonare afectate,
in marea majoritate a cazurilor, s-a depistat o gama larga de
modificdri diverse dupa caracter si intensitate, inclusiv cu
implicarea structurilor neuro-vasculare. Aspectul histologic
emfizematos a relevat un caracter emfizematos panacinar cu
divers grad dilatativ al bronhiolelor respiratorii (fig. 5a-d),

inclusiv cu implicarea bronhiilor terminale la nivel de lobuli.
La prezenta procesului inflamator au fost semnalate atelectazii
microfocale dispersate (fig. 5d). Reteaua capilard la nivel de
septuri a fost anemica sau manifesta o persistare hiperemica
la nivelul venulelor si al arterelor peribronhiale. S-a constatat
si prezenta distelectaziilor si atelectaziilor macro-microfocale
primare (fig. 6), intalnite si la copiii de 2-3 luni.

O altéd particularitate, atestata in explordrile histologice
la nivelul atelectaziei primare pulmonare, a fost prezenta
imaturitdtii, a unui discronism de maturitie a elementelor
morfofunctionale pulmonare, la nivelul sectorului respirator
acestea fiind caracterizate prin persistarea elementelor bron-
hiolo-alveolare imature. In special, in zonele atelectatice, fiind
atestate inclusiv in cazul de ELC rezolvat la varsta de 5-6 luni
de viatd. Concomitent, s-au evidentiat procese de fibrozare
si colagenizare accentuata focald a septurilor interlobulare si
interalveolare din zonele perifocale atelectaziilor (fig. 6a, b).

La nivelul lobulilor completamente atelectaziati. au fost
prezente aplazii si hipoplazii ale elementelor bronsiolice (fig.
6b), precum si procese displazice vasculare, care manifestau
unele ectazii esentiale de lumen ale retelei vasculare si la ni-
velul bronhiilor subsegmentare, care pastrau un lumen func-
tional (fig. 6¢). Cu referinta la reteaua vasculara pulmonara
au fost prezente vase imature de tip fetal (fig. 6d).

In sectoarele de atelectazie, de dismaturitate la nivelul
bronhiilor segmentare si subsegmentare s-au semnalat si
procese displazice (fig. 7), in special in tunica fibro-cartila-
ginoasd, manifeste prin hipoplazia cartilajului bronsic. La un
pacient a fost diagnosticatd prezenta unei bronhiole accesorie
de la bronhia segmentara (fig. 7a), precum si dereglari de
ramificare manifestate prin ramificarea bronhiei segmentare
intr-o bronhie de calibru mic, hipoplaziata, secundatd doar
de fasciculii nervosi, ultimii fiind structurati haotic in tesut
conjunctiv de un grad divers de maturizare (fig. 7b). Odata
cu cartilajele displazice, s-au relevat si elemente cartilaginoase
imature (fig. 7c,d). In cazul proceselor displazice ale tunicilor
fibrocartilaginoase, s-a constatat si hipoplazia tunicii muscu-
lare bronsice, aceasta pe diverse arii lipsea sau era prezenta in
fascicule hipoplaziate, distrofice sau hipertrofiate, precum si in
aspect de miocite solitare haotic localizate (fig. 7c). Bronhiile
se prezentau cu aplazie sau hipoplazie a membranei muscu-
lare si a tunicii fibrocartilaginoase, pe diverse arii contineau
plexuri nervoase dificile, trunchiulete micute solitare si ma-
nifestau frecvent o ectazie bronsica variata (fig. 7d).

S-au atestat si procese inflamatorii cu un divers caracter
de activitate si rdspandire in structurile bronhopulmonare.
A predominat procesul inflamator infiltrativ limfocitar si
polimorfocelular (fig. 8), in unele cazuri, cu un aport semni-
ficativ al elementelor leucocitare, cu implicarea segmentara
sau generalizatd a arborelui bronsic si cu obliterarea de lumen
prin prezenta mucusului, inclusiv la nivelul bronhiolelor
respiratorii (fig. 8a). In 3 cazuri, paralel cu bronsita polimor-
focelulard, s-a constatat prezenta unei pneumonii interstitiale,
caracterizate prin procese inflamatorii limfocitare cu amestec
de macrofage, proliferare a fibroblastelor (fig. 8d), precum si
o infiltratie nodulard limfocitara peribronhiala si dispersata
interstitial, pe alocuri cu neoformarea unor manjete peribron-
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Fig. 4. Aspecte anatomopatologice intraope- . 5. Aspect emfi
ratorii (a, b) si postoperatorii (¢, d) alelobului acinusului pulmonar (a-c) si dilatatival bron-
emfizematos in ELC. hiolelor terminale intralobulare (d) in ELC.

N Nl : Sy e
Fig. 7. Aspect microscopic al bronhiilor seg-
mentar si subsegmentar: a) bronhiola accesorie
de la bronhia segmentara; b) aplazia bronhiei
subsegmentare; ¢) imaturitate si hipoplazie a
tunicii fibro-cartilajinoase musculare; d) hipo-
plazie a cartilajului cu aplazie a tunicii muscu-
lare si ectazie de lumen. Coloratie VG. x 25.

Fig. 10. Carcasa elastica a elementelor struc-
turale pulmonare in ECL: a) hipoelastoza a
bronbhiilor si elastofibroza a arterei bronhice
cu stenozare de lumen; b) fibre elastice fine
rectilinii la nivelul alveolelor; c) hiperelas-
toza moderata a bronhoalveolei respiratorii;
d) hiperelastoza alveolara in distelectazie.
Coloratie cu orceina. x 100.

Fig. 8. Particularitati ale proceselor infla-
matorii in ELC: a) brosita bronsiolica ge-
neralizatd segmentar muculoasi obliteranta
cubronhioloectazie; b) bronsita limfocitara
cu pneumonie peribronsiala interstitiala;
c) bronsita cronici cu pneumonie seroasi
macrofagald in focar; d) emfizem inter-
stitial bulos de focar. Coloratie VG (a, d),
H&E (b, ¢). x 75.

Fig. 11. Bronsita cronica limfocitard cu
obliterare musculoasa de lumen - prezenta
diminuata si destructia carcasei elastice
si fibro-musculare. Coloratie cu orceina.
x 200.

AL
Fig. 6. a) Atelectazii primare ale tesutului
imatur; b) hipoplazie atelectaticé a lobilor;
¢) aplazie a cartilajului si displazie a vaselor
peribronhiale; d) persistarea vaselor de tip
fetal. Coloratie VG (a, ¢) si H&E (b, d). x 25.

poplaziat pulmonar in ELC. 1) bronhiola
respiratorie; 2) septul interalveolar; 3) septul
interlobular in disjunctie prin emfizem inter-
stitial. Coloratie H&E.

hiale si a structurilor pseudofoliculare
limfocitare, inclusiv cu centre germi-
native (fig. 8c).

O altd particularitate, depistata in
4 cazuri, a fost prezenta concomitenta
a evolutiei emfizemului micro-macro-
vezicular interstitial (fig. 8d), asociat
de procese inflamatorii. Intr-un caz,
emfizemul interstitial a fost raspan-
dit si in zonele subpleurale. Aceasta
lezionare confirma cu certitudine, ci
o altd complicatie a emfizemului con-
genital pulmonar poate fi emfizemul
bulos interstitial, ceea ce poate asocia
pneumotoraxul spontan. Acest fapt
trebuie luat in consideratie atit in
perioada preoperatorie, precum si in
cadrul dirijarii ventilatiei artificiale
pulmonare pand la lobectomie.

Examinarea histologicd a permis
stabilirea particularitatilor morfo-
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structurale ale segmentelor bronhiale si dispozitivului neu-
rovascular pulmonar, dar si testarea parenchimului lobulilor
respiratori, acinosului pulmonar in hipoplazie. Procedeul dat
s-a efectuat prin testarea a 10-15 sectiuni repetate la diverse
niveluri, prin enumerarea septurilor alveolare intre distanta de
la bronhiola respiratorie pand la pleurd sau septurile interlobu-
lare (fig. 9). In consecinta, in 45,5% (5 cazuri) s-a determinat
prezenta hipoplaziei alveolare cu implicarea a 2-3 lobuli pana
la 5-6, care erau repartizati mai mult in plimanul emfizematos,
in 27,3% (3 cazuri) aceasta fiind concomitentd cu displazia
si hipoplazia bronsica. Hipoplazia acinusului s-a atestat si la
pacientii cu emfizem bulos interstitial, fapt care demonstreaza
cd acesta poate fi decisiv in evolutia emfizemului interstitial.

Examindrile efectuate in bioptatele prelevate din lobul
homolateral, n-au inregistrat prezenta displaziilor sau a
proceselor imature sau inflamatorii, exceptie ficAnd doar
fenomenele de staza sanguind in reteaua vasculard si a unei
hipertrofii nesemnificative a tunicii musculare a unor vase
arteriale mici, la un pacient de 5 luni. Acest fapt demonstreaza
o evolutie mai lentd a emfizemului cu debutul unei hiperestezii
intrapulmonare.

Prin utilizarea metodei de coloratie cu orceind s-au
evaluat particularitatile tesutului elastic in structurile bron-
hoalveolare. Rezultatele studiului dat au relevat prezenta
fibrelor elastice la diferite niveluri - bronhiile segmentare,
subsegmentare, inclusiv la nivelul bronhiolelor respiratorii
si septurilor alveolare (fig. 10). Concomitent, s-au atestat
bronhii cu hipoelastozd, cu predilectie in cazurile cu ELC in
prima luna de viatd, cu imaturitate tisulara, fapt care permite
clasarea fenomenului drept manifestiri ale imaturititii. In
unele cazuri, fiind atestate si fenomene de hiperelastoza la
nivelul vaselor peribronhiale, acestea inducind si o stenozare
partiald de lumen.

In zonele de distelectazii sau atelectazii, s-au atestat feno-
mene de hiperelastoza si fragmentarea acestora. Modificéri
lezionale ale carcasei elastice bronhoalveolare mult mai evi-
dente s-au atestat in cazurile de bronsité si bronhopneumonie
(fig. 11). Carcasa elasticd a bronhiilor respiratorii si bronhiilor
interlobulare, abrupta si cu o dilatare de lumen. S-a evidentiat
si implicarea in procesul inflamator a unor segmente trun-
chiulare nervoase, in special la pacientii la care a predominat
un proces inflamator bronhopulmonar in acutizare.

Putem conchide ci efectuarea in paralel a histobacterio-
scopiei in probele tisulare cu proces inflamator nu s-a relevat
prezenta agentilor micotico-bacterieni.

Rezultatele cercetarilor noastre complexe clinico-para-
clinice si cele morfopatologice, au relevat cert ca emfizemul
lobar pulmonar constituie o consecinta grava a unei patologii
congenitale deja preexistente non-cromozomiale, evaluate in
componentul structural si morfofunctional bronhioalveolar,
cu predilectie in unul din lobii superiori, afirmatie similara
expusd si de alti autori [4, 1, 2, 5]. Acest fapt este argumentat
si de incidenta crescutd a gravitatii maladiei — 90,9% cazuri in
perioada sugarului, cu o pondere majord de 54,5% in perioada
de nou-niscut [6,9], deci in perioada neonatald, de adaptare
functional-fiziologica a organismului uman.

Analiza datelor anamnezice si clinico-morfologice de-

monstreazd, ca evolutia manifestarilor maladiei are loc odaté
cu instalarea hiperinflatiei (emfizemului) progresive difuze
a lobului pulmonar. Astfel, ELC ca entitate nosologicd este
o maladie cu un debut acut care, in opinia noastra, inclusiv
in lipsa unor antecedente perinatale sau manifestari clinice
premorbide neatestate in studiul dat, este predeterminata de
evolutia asimptomatica a maladiei preexistente — congenitale
in componentele structurale bronhio-pulmonare.

Analiza rezultatelor histopatologice demonstreaza, ca
la baza patogenezei ELC std un complex major de procese
patologice, evaluate ca consecintd a deregldrilor in perioada
embriogenezei precum si celor evaluate in ontogeneza perioa-
dei prenatale (fetale) si neonatale, exprimate morfopatologic
prin modificéri displazice si hipoplazice, prezenta imaturitatii
sau dismaturitatii tisulare cu persistarea atelectaziilor primare,
inclusiv a elementelor neurovasculare, comparativ cu pa-
renchimul lobului homolateral, precum si cele concomitente
cum ar fi reactiile tisulare si inflamatorii infiltrativ-celulare,
cu perturbdri obstructive sau functionale la diferite niveluri
ale dispozitivului bronhoalveolar.

Astfel, modificarile evaluate in diverse termene de con-
taminare, atestate in studiul realizat, caracterizate prin im-
plicarea in diferit raport atat a arborelui bronsic (bronhiile
segmentare, subsegmentare si bronhiolele terminale), precum
sia parenchimului pulmonar (bronhiolele respiratorii de ordin
L, IL, II1, structurile alveolare) si analizandu-le de pe pozitii
patogenetice, in opinia noastrd, ele pot fi divizate in trei gru-
puri principale: displazice, inflamatorii si de imaturitate (sau
dismaturitate tisulard). O atare divizare patogenetica contri-
buie la formularea unui nou concept clinico-morfopatologic
in etiopatogeneza evolutiei emfizemului lobar congenital.

Estimarea corelatiilor morfopatologice lezionale, grupate
in functie de componentele structural functionale, s-a efectuat
prin utilizarea metodei comparative statistice. Conform ana-
lizei statistice comparative (fig. 12-14), procesele patologice
identificate histologic (displazice (1), inflamatorii (2) si de
imaturitate (3) preexistente in ELC cu implicarea sistemului
respirator conductor (bronsic) au alcétuit, respectiv: (1) 0,55
+0,16;(2) 0,82+ 0,12;(3) 0,27 £ 0,14 (fig. 12). Componentul
respirator (acinusul) a relevat faptul ca modificdrile mentio-
nate s-au repartizat in modul urmator: leziuni displazice (1)
- 0,27 +0,14; leziuni inflamatorii (2) - 0,73 + 0,14; imaturitate
persistenta (3) - 0,45 £ 0,16 (fig. 13). Leziunile componentului
neurovascular au constituit: 0,27 + 0,14 — leziuni displazice (1);
0,55+ 0,16 - leziuni inflamatorii (2); $i 0,36 + 0,15 — imaturi-
tate persistenta (3). De mentionat, ca procesele inflamatorii
predomina in toate loturile, cu predilectie in dispozitivul
bronsic, deosebindu-se statistic de nivelul leziunilor displazice
si imaturitate (p < 0,05). In cadrul leziunilor componentului
respirator, procesele inflamatorii, de asemenea, predomina cu
suport statistic (p < 0,05), pe cind componentul neurovascular
nu a inregistrat deosebiri statistice (p > 0,05).

Analiza comparativa a gradului de activitate a proceselor
inflamatorii, bazata pe prezenta elementelor leucocitare in
componenta infiltratului inflamator, atestat in diferite seg-
mente ale tesutului pulmonar nu a relevat deosebire statisticd
(p > 0,05) (fig. 15).
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Fig. 12. Analiza comparativa a incidentei leziunilor in
functie de dispozitivul bronsic, unde: 1 - procese displazice;
2 - procese inflamatorii; 3 - imaturitate.
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Fig. 13. Analiza comparativa a incidentei leziunilor in
functie de componentul respirator bronhio-alveolar unde:
1 - procese displazice; 2 - procese inflamatorii; 3 - imatu-
ritate.
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Fig. 14. Analiza comparativa a incidentei leziunilor in
functie de componentele neuro-vasculare, unde: 1 - procese
displazice; 2 - procese inflamatorii; 3 - imaturitate.

In ceea ce priveste rolul procesului inflamator prezent
segmentar sau generalizat in cadrul ELC, in opinia noastra, nu
este factorul determinant in dezvoltarea patologiilor displazice
sau a imaturitétii intr-un lob separat, ci un factor secundar
evaluat in perioada intrauterind sau postnatald, care complica
esential atat determinarea leziunilor preexistente congenitale
catsi evolutia maladiei in cauza, indeosebi, in perioada neona-
tald precum si persistentei unui proces inflamator - infectios
in lobul respectiv cu evolutia ELC la diferite varste. Conform
relatérilor din literatura de specialitate, cele mai tardive cazuri
de ELC sunt diagnosticate la varsta de 15 §i 19 ani [11, 5].

Conform studiilor morfologice, in cadrul evolutiei ELC
cu predilectie persista procesele inflamatorii si poate evolua
emfizemul pulmonar interstitial, neglijarea acestui fapt atat
in perioada preoperatorie cat si intraoperatorie poate induce
la asocierea complicatiilor severe cum ar fi pneumomedi-
astinul, pneumotoraxul, pneumopericardul sau emfizemul
subcutanat.

Asadar, in baza rezultatelor constatate prin explorarile
morfologice, putem afirma cu certitudine, cd diagnosticarea

Fig. 15. Analiza comparativa a gradelor de activitate a pro-
ceselor inflamatorii, unde: 0 - absenta; 1 - usoara; 2 - mo-
derata; 3 - pronuntata.

in termen oportun a ELC, chiar si in prezent, este un dezide-
rat si necesitd implementarea noilor tehnologii de diagnostic
instrumental-morfologic in practica medicald. Drept dovada
a acestui fapt este posibilitatea utilizdrii complexe a inves-
tiga‘;iilor imagistice in termen oportun, in clinica noastra,
conform unui plan managerial complex de investigare, aplicat
in lotul respectiv de pacienti, care a permis diagnosticul exact
al patologiei, inclusiv specificarea si a unor particularitati
structurale vicioase, care a contribuit la optimizarea unui
diagnostic preoperator clinico-morfologic diferentiat si a unei
tactici medico-chirurgicale certe si oportune.

Perioada postoperatorie in lotul de studiu, inclusiv in
cazurile de depistare retrospectiva a proceselor inflamatorii,
a evoluat fard particularitdti sau complicatii. Explorarile
radiologice si imagistice, efectuate in perioada postopera-
torie la a 9-10 zi, inclusiv cele la distanta de 4-5 luni, au fost
satisfacdtoare.

In acest context, studiile din literatura de specialitate re-
marca céd la ~ 90% dintre copiii, care au suportat lobectomie in
perioada neonatald, evaluati la distantd de 3-11 ani, prezintad
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expansiunea compensatorie a tesutului pulmonar restant, cu
prognostic excelent pentru o calitate buni de viatd [11].

Putem conchide ca cercetirile clinico-morfologice, efectu-
ate la 11 pacienti inclusi in studiu si sinteza rezultatelor obti-
nute, a relevat noi date, care completeaza cunostintele despre
patogeneza, morfopatologia si evolutia clinicd a emfizemului
lobar congenital, precum si unele avantaje ale diagnosticului
instrumental-morfologic preoperator in optimizarea algorit-
mului medico-chirurgical si terapeutic oportun.

Concluzii

1. Emfizemul lobar congenital ca entitate nosologicé este
o maladie cu un debut clinic acut, drept consecinta gravd a
proceselor patologice preexistente sau coexistente, cu implica-
tii directe ale elementelor bronhoalveolare si neurovasculare,
fiind izolatd frecvent, in unul din lobii superiori cu o incidenta
majord de 45,5% in perioada neonatald, de adaptare functio-
nal-fiziologicd a organismului uman.

2. Studiile clinico-morfologice au constatat, cd in patoge-
neza evolutiei ELC exista o multitudine de procese patolo-
gice congenitale, non-cromozomiale evaluate ca consecintad
a deregldrilor in ontogeneza perioadelor embrional-fetale
(prenatal) si neonatale, exprimate morfopatologic printr-o
gamd largd lezionard, ceea ce a dus la formularea unui nou
concept morfopatologic asupra formelor etiopatogenetice ale
ELC, divizdndu-le in: displazice, inflamatorii si de imaturitate
(dismaturitate tisulara).

3. S-a stabilit importanta certd a procesului inflamator
acut si cronic prezent in cadrul ELC ca factor determinant in
dezvoltarea patologiilor displazice sau a imaturitétii intr-un
lob separat, ca un factor secundar in perioada intrauterind
sau postnatal, care complicd esential evolutia maladiei in
cauza, indeosebi in perioada neonatald, ceea ce contribuie
si la persistenta unui proces inflamator-infectios in lobul
respectiv si poate agrava evolutia si declansarea clinica a ELC
la diferite varste.

4. Analiza particularitatilor morfopatologice preexistente
si a celor secundare, inclusiv a prezentei riscului evolutiei

(47)

emfizemului interstitial si a posibilitatii complicatiilor severe
ca pneumomediastinul, pneumotoraxul, pneumopericardul,
a stabilit ca ELC necesitd implementarea noilor tehnologii
de diagnostic instrumental-morfologic in practica medicala
si pledeaza pentru un tratament de electie medico-chirgical.

5. Dintre multiplele posibilitati de tratament al ELC,
optdm pentru interventie chirurgicala imediatd la stabilirea
diagnosticului, deoarece oferd rezultate bune precoce, pe
termen mediu si la distanta, formand o stabilizare completa
a statusului general si local al pacientului. Deci, problema
esentiald in ELC rdmadne, ca si in alte domenii ale chirurgiei
pediatrice, indicatie chirurgicald adresatd rezecdrii lobului
sau lobilor congenital modificati.
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