CLINICAL CASES

Caz clinic de ependimom anaplastic la sugar, depistat accidental
pe fundal de infectie respiratorie acuta
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Anaplastic ependymoma in infants, accidentally discovered in an acute respiratory infection

In this article is dusscused the clinical case of an infant of 4.5 months with brain tumor, admitted in the hospital with clinical signs of acute respiratory
infection, manifested by cough, noisy breathing (stridor at rest), rapid breathing, vomiting and liquid stool, which was reluctant to standard therapy,
applied in cases of laryngeal edema, developing a swallow reflex disorder with it’s complete abolition afterwards, so that a brain stem tumor was suspected
and later confirmed.
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Knumanyeckoe HabmIogeHNe aHAITIACTUYECKOIT STIEHAMMOMBI Y MIafleHIa,
CIy4aiiHO BbIAB/IECHHBIII Ha ()OHE OCTPOIL pecHPaTOPHOIT MH( KNI

B jaHHOII cTaThe MpefCTaBAeH PeAKMit KIMHNYeCKIUIT CTydail OIyXO/My MO3Ta y 4,5 MeCAYHOTo pebeHKa, IIOCTYNMBIIETO B KIMHUKY C IPU3HAKaMU
OCTpOIl pecnmpaTopHOl MHQEKIVN, IPOABIABIIENCA KAIlJIeM, 3aTPY/JHEHHBIM CTPUOPO3HBIM JIBIXaHUEM, PBOTON 1 XUAKUM cTynoM. CocTosHme
TIPOIO/KATIO YXY/IIAaThCA Ha (hOHE TPOBOAMMON CTAHAAPTHON Tepamlmy CTEHO3UPYIOMIEro TAPWHTNUTA, C HAPYIIEHNEM JI0 TIOMTHOTO MCYe3HOBEHMs
IJIOTAaTEe/bHOTO pedieKca, KaK IposABIeHNe 6y1b6apHOro CMHAPOMA, YTO IIO3BO/IUIO 3aII0f03PUTD 1, B IIOCTIEYIOeM HOATBEPAUTD, OITYXO0/Ib CTBO/A
MO3Ia, TUCTO/IOTMYECKN MIPECTAB/IEHHYI0 aHAIACTUYECKON SMEHAMMOMOIA.

KiroueBble cmoBa: OITyXO/b CTBOJIA MO3ra, CTeHOSI/IpyIOILU/HZ JIAPUHINT, 6YHb6aprIﬂ CUHIPOM, aHAIUIACTUYECKas SIIEHIMIMOMA.

Introducere

Tumorile sistemului nervos central sunt cele mai frecven-
te tumori solide la copii, rata incidentei anuale reprezentand
2,5 cazuri la 100 000 copii. Majoritatea acestora, conform
clasificarii existente OMS, se incadreazd in cele cinci ti-
puri: meduloblastom, astrocitom pilocitic, astrocitom difuz,
ependimom si craniofaringiom [9]. Ependimomul reprezin-
ta o tumoare neuroectodermald, provenita din celulele epen-
dimale care tapeteaza ventriculii cerebrali si canalul maduvei
spindrii si constituie 90% in toate ependimoamele la copii si
19-20% dintre toate formatiunile tumorale intracraniene la
copii [5, 14]. Ca frecventa acestea ocupa locul III in struc-
tura tumorilor primare la copii dupa meduloblastoame si
tumori astrocitare [3, 16]. Conform OMS exista trei grade
de malignitate [1, 17, 18]. Criteriile morfologice sunt : proli-
ferarea endoteliului, mitoze celulare, necroza. Ependimomul
anaplastic prezinta gradul II-III de malignitate, histologic
deosebindu-se urmétoarele forme tumorale [15, 16, 19]:

o ependimomul micropapilar - varianta benigna a ependi-
momului, localizata preponderent in regiunea conusului
méduvei spinarii, cu pronostic favorabil;

o ependimomul anaplastic (ependimoblastomul, ependi-
momul malign, atipic, nediferentiat) — varianta malignd,
cu celule imature, mitoze multiple, proliferare vasculara,
crestere rapida si comportament agresiv; constituie 25%
din toate ependimoamele, poate maligniza pe calea
lichidului cefalo-rahidian;

o subependimom (astrocitom fibrilar) - crestere lenta
intraventriculard, caracterizatd de aglomerarea de celule
tumorale, tumoare benigna.

» Manifestérile clinice depind in mare masurd de loca-
lizare, varsta copilului, nivelul dezvoltirii anterioare,
natura tumorii [4, 14, 16]. Tumorile de fosa posterioara
sunt mai frecvente la copii, manifestdndu-se prin sin-
dromul de fosd posterioara, compus din:

 simptome cauzate de cresterea presiunii intracraniene
cu manifestdrile ei clinice, oftalmoscopice si radiologice;

« simptome legate de leziunea locali a creierului fie prin
tumoare, fie prin edem cerebral asociat;

o sindrom cerebelo-vestibular; de trunchi cerebral;
vegetativo-endocrino-metabolic etc.

La copiii de vérsta frageda, luand in consideratie structu-
ra cutiei craniene care permite disfunctia suturilor, pot lipsi
simptomele de hipertensiune intracraniana si la momentul
stabilirii diagnosticului, de reguld, dimensiunile tumorii
sunt depdsite, frecvent cu concrestere [2, 4, 18].

Nervii cranieni IX, X, XII mai rar sunt lezati direct, desi
fonatia si deglutitia sunt foarte des interesate in leziunile fo-
sei posterioare. Reflexele velopalatin si faringian sunt abolite
uni- sau bilateral. Sughitul, care este un semn de gravitate,
apare intermitent sau ramane persistent, deseori semnaland
despre angajarea cerebeloasa [7, 14].

Pentru stabilirea diagnosticului de tumoare cerebrald,
inclusiv ependimom, se efectueazd urmatoarele etape: apre-
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cierea simptomelor clinice, utilizarea metodelor neuroima-
gistice, investigarea histologicd a tumorii [5].

In tratamentul ependimomului prima etapi este inlitu-
rarea chirurgicald a tumorii, maximal posibil, cu scop de a
diminua simptomele neurologice si de a preleva tesut pen-
tru investigare histologica [10, 11, 12, 13]. Rezectia totald se
asociaza cu un prognostic mai favorabil si gradul de supra-
vietuire constituie 60-70%, la inldturarea subtotald - 21-46%
[4]. S-a dovedit, ca chiar cu utilizarea celei mai performante
tehnici neurochirurgicale, in 53% cazuri tesutul tumoral nu
poate fi inldturat totalmente. Radioterapia postoperatorie lo-
cald permite controlul stabil al tumorii pe un termen mai in-
delungat, fapt datorat recidivelor frecvente locale ale tumorii
[6]. Chimioterapia este actuald si este indicatd copiilor ino-
perabili, de varsta frageda; permite aménarea radioterapiei si
in cazul prezentei metastazelor.

Prognosticul este rezervat, indiferent de localizare si de
volumul rezectiei, foarte frecvent tumorile ependimale, in
special anaplastice, recidiveaza local [10, 12].

Prezentarea cazului. Pacienta D., in vérstd de 4,5 luni,
se interneazd de urgenta in clinica de infectii respiratorii cu
respiratie zgomotoasa, hipersalivatie, dereglari de deglutitie,
vome repetate, scaun lichid, inapetenta, somnolenta.

Anamneza detaliatd a bolii a relevat faptul, ca primele
simptome clinice au apdrut cu aproximativ 3 sdptamani ina-
inte de internare, cind mama a observat la copil dereglari
periodice de deglutitie si vome repetate — simptome ldsate
fard atentie si fard a fi consultate medical. Internarea actuald
a copilului in stationar s-a produs prin solicitarea echipei de
asistentd medicald de urgentd, la aparitia scaunului lichid si
a respiratiei zgomotoase.

Anamneza vietii s-a dovedit a fi fira atentionari semnifi-
cative, copilul provenind din parinti sdnétosi, sarcina II, cu
evolutie satisfacatoare, nastere fiziologica la termen de 38 de
sdptdméni, cu masa la nastere de 3150 g, talia 51 cm, scor
Apgar 8-9 p., alimentat exclusiv la sin, vaccinat conform ca-
lendarului, fard antecedente alergologice si patologice deose-
bite pand la momentul imbolnavirii actuale.

Examenul obiectiv in clinicd constata stare generala gra-
va, copil normoponderal (parametri antropometrici medii
pentru varstd), cu paliditate pronuntata, cianoza periorald in
repaos, hiperemie usoara faringiand, respiratie zgomotoasa
(stridor in repaus), accelerata (FR = 56/min), tuse semipro-
ductiva, tiraj al cutiei toracice, tulburdri de comportament
(copilul somnolent, apatic, suge rdu, cate 40-50 ml), fonta-
neld anterioara tensionatd, 2,5 x 2,5 cm, semne meningiene
negative. Auscultativ se percepe o respiratie aspra, cu raluri
uscate si umede bilateral, pe toatd aria pulmonard, zgomo-
tele cardiace ritmice, atenuate, abdomen moale, indolor la
palpare si scaune lichide verzi la culoare, cu mucus, de 4 ori
in 24 h.

Initial se suspecteaza o gastroenterocolitd acuta fara sem-
ne de deshidratare, asociata cu o infectie respiratorie acu-
ta, manifestatd prin rinofaringita, laringotraheita, bronsita,
pneumonie acuta bilaterala.

Investigatiile paraclinice efectuate constata:

e in hemoleucogramd - Hg 102 g/l, eritrocite 3,5 x 10%/1, IC
0,87, leucocite 8,6 x 10%/1, limfocite 55%, VSH10 mm/h;

e radiologic — bronhopneumonie bilaterald confluentd, pe
sange — S2, S6, dreapta — S5, S6;

e examenul oftalmoscopic (fundul de ochi) - vene conges-
tive, cuartere, maculd si retind normale;

e neurosonografic — semne de ventriculomegalie a ventri-
culelor laterale, a ventriculului III, hidrocefalie interna
incipienta.

Diagnosticul clinic stabilit a inclus: IRA. Faringitd acutd.
Laringotraheitd acutd. Bronhopneumonie acuti bilaterald,
confluenta (S2S6/S5S6). Gastroenterocolita acuta de etiolo-
gie nedeterminatd, fard semne de deshidratare. Anemie ca-
rentiala gr. I.

Tratamentul initiat, in corespundere cu protocoalele cli-
nice existente (rehidratare orala, corticosteroizi parenteral si
inhalator, inhalatii cu adrenalind, preparate antibacteriene)
s-au dovedit a fi ineficiente, iar mentinerea pe parcursul a
3 zile a stridorului, dispneei pronuntate, accentuarea dere-
glarilor de deglutitie pand la abolirea reflexului respectiv,
solicitdnd alimentatie prin sondd, a dus la suspectarea unui
sindrom bulbar si a impus efectuarea tomografiei compute-
rizate a creierului (CT).

Fig. 1. Examen CT (tomografie computerizata ) a creirelui
pacientului.

Examenul CT, efectuat la a IV zi de la momentul inter-
ndrii, a constatat o formatiune de volum intratentoriala
in proiectia emisferei drepte a cerebelului si vermixului,
compresia ventriculului I'V, sindrom de hidrocefalie inter-
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na cu dilatarea ventriculului III si a ventriculelor laterale
(fig. 1.), argumentéand transferul pacientului in sectia specia-
lizatd de neurochirurgie pediatrica.

In serviciul neurochirurgical, dupd o pregitire preope-
ratorie de 10 zile, este efectuata rezectia subtotald a tumorii,
care macroscopic era reprezentatd de o formatiune de cu-
loare surie, moale, tip ,,carne de peste”, cu 3 chisturi, iar exa-
minarea histologica confirméd diagnosticul de ependimom
anaplastic cu focare de necroza.

Evolutia postoperatorie a fost nefavorabild, cu dezvolta-
rea meningoencefalitei secundare soldate cu decesul copilu-
lui.

Discutii

Cazul prezentat a ridicat un sir de probleme in plan de
diagnostic, diagnostic diferential si conduitd terapeutica.
Vérsta fragedd a sugarului, cu particularitatile caracteristi-
ce morfofunctionale si de dezvoltare ale sistemului nervos
central, precum si asocierea infectiei respiratorii au camuflat
simptomatologia caracteristicd hipertensiunii intercraniene
in evolutie. Lipsa raspunsului la tratamentul standard apli-
cat, mentinerea respiratiei zgomotoase cu abolirea reflexului
de deglutitie a orientat conduita diagnostici spre un sindrom
bulbar ca si manifestare posibila a unui proces de volum al
creierului, confirmat prin CT.

Concluzie

Cazul prezentat vine sd confirme opiniile specialistilor
privind faptul, ca tumorile cerebrale la sugari, datorita par-
ticularitatilor morfofiziologice ale sistemului nervos central
si ,elasticitatii” cutiei craniene, care compenseaza un timp
cresterea presiunii intercraniene $i mascheazd simptomele
patologiei reprezinta o problema serioasd de diagnostic, cu
care se pot confrunta specialistii pediatri, iar patologiile aso-
ciate pe parcurs amana pentru o perioada de timp stabilirea

diagnosticului. Astfel, depistarea la sugar a devierilor in cres-
terea ponderald, in special a perimetrului cranian, a intar-
zierilor in dezvoltarea neuro-psihicd, asociate cu simptome
neurologice de focar, varsaturi pot sugera o tumord cerebra-
14, iar diagnosticul stabilit precoce ofera mai multe sanse de
supravietuire a copilului.
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