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SINDROM DE VENA CAVA SUPERIOARA CAUZAT
DE FIBROZA POSTTRAUMATICA, CU 6 SUPRAVIETUIRF DE 25 ANI *

dr. A  Nagy. dr. A. Fazekas

Obstructia venei cave superioare (ves) prezintd simptome clinice
foarte caracteristice. Apare, cind un proces expansiv are loc in medias-
tinul anterior, invadeazi acest , mediastin vascular“, sau un tromb sosit
de la periferie obstrueazi lumenul ves. Sindromul este cunoscut de multa
vreme, a fost descris prima dati de W. Hunter (14) in anul 1757, Este pro-
dus in primul rind de tumorile maligne. Bruckner (1) in 1958 intr-un stu-
diu efectuat pe 500 de cazuri publicate in literaturd, aminteste ca factor
etiologic tumoarea maligna, in 33,3% a cazurilor, anevrismul aortic, in
30%, mediastinita cronicd in 15,4%. Restul cazurilor au fost determinate
de trombozi pornitd de la periferie, actinomicozi, flebitd localizata, fle-
bitd tbe, tumori benigne si alte afectiuni rar intilnite. In materialul cules
de Effer si Groves (8) in 1962, tumorile maligne au o incidentid de 75%.
Clouse (4) in 1965 pe baza datelor din literatura studiatd evidentiazi ma-
lignome intr-o proportie de 75—90%.

In ceea ce priveste etiologia fibrozelor mediastinale, datele literaturii
relevd drept factori declansatori mediastinita cronici, histoplasmoza, tbc,
sifilisul, fibroza asociati de adenitele mediastinale, colagenozele. O parte
a cazurilor este datd de fibroza idiopatica.

In privinta diagnosticului clinic si a evolutiei clinice a sindromului
de vcs, mentiondm lucrarea de o frumusete clasici a lui Hatieganu din
1955 (12) si monografia sa despre sifilisul visceral (11), in care descrie
detaliat acest tip de mediastinita cronici, cauzantd a sindromului de vecs.
Subliniazad c3 manifestirile clinice ale sindromului sint de reguld tar-
dive, Anii, ce au trecut de atunci, au adus imbunéititirea metodelor ra-
diologice capabile si precizeze un diagnostic precoce, cind procesul in
unele cazuri, mai poate fi rezolvat pe cale chirurgicala.

Noi am studiat urmatorul caz:

Bolnavul T. J.. de 62 ani. functionar. S-a internat in clinica la 3 fe-
bruarie 1972 (Nr. f. 0. 170/1972),

* Lucrare comunicatd la sedinta U.SS M. Filiala Mures. Sectia de medicing,
interné, 15 maj 1973
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In antecedentele eredocolaterale nu este nimic de semnalat.

In 1945, in timpul rdzboiului fiind acoperit de pamint, datoritd unei
explozii a suferit un traumatism toracic grav (cu hemoptizie).

Hemoptizia s-a repetat in 1950, 1951, 1962 si 1972,

In 1956 s-a aplicat radioterapie pentru sindromul siu mediastinal
(tumoare mediastinala).

In 1969 a cazut si si-a fracturat doud coaste in partea dreapta.

La cca doi ani dupd traumatismul toracic din 1945, a apirut o cir-
culatie colaterala pe torace care cu timpul s-a accentuat, fata bolnavului
devenind tumefiatd si cianoticd. Cianoza s-a accentuat mult la aplecare.
A survenit apoi o exoftalmie, jugularele au devenit turgescente, Bolna-
vul a inceput si oboseascd. dar nu a fost nevoit si pariseasci serviciul.
continuindu-si activitatea. pind In noiembrie 1971, cind a fost internat
intr-o sectie medicala cu o bronhopneumonie si pleurezie concomitenti
stingé. I s-au aplicat antibiotice si prednison. Dupi disparitia simptome-
lor acute, revarsatul pleural a persistat, dar starea generala a bolnavului
s-a ameliorat. Nivelul lichidului (de o laturd de palmi) nu a scazut nici
dupd mai multe siptimini, ceea ce a dus la suspiciunea unei etiologii tu-
berculoase a pleureziei. Pacientul a fost transferat in serviciul nostru.

La internare, bolnavul prezintd o constitutie picnics, fatd cianotica.
gitul este tumefiat, fosele supraclaviculare sint umplute. Pe suprafata
anterioara si laterald a toracelui, precum si pe partea superioard a abdo-
menului se vad venectazii. Hemitoracele drept este retractat. umarul si
bratul drept atrofiate, miscédrile din articulatia cotului sint limitate. La
percutia toracelui se constati o matitate la baza pulmonarid stingi, cu
marginea superioard antericard in spatiul intercostal IV, confluind cu
matitatea cardiaca si continuindu-se lateral si posterior printr-o linie cu
convexitate in sus. Respiratia este diminuatid pe acest teritoriu. Zgomo-
tele cordului sint estompate, ritmice. TA: 140 80 mmHg. Organele abdo-
minale prezintd relatii normale. Degete hipocratice.

Probe de laborator: VSH 2540 mm. Hb. 4.120.000, leuc. 6.200, Hgl.
90%. Leucogrami normald. Probe de labilitate coloidald si functii hepa-
tice negative. R. Wassermann neg. BK absent in sput3. Punctatul pleu-
ral: lichid serocitrin, Rivalta pozitiv, examenul citologic al sedimentului
arati semne de inflamatie. ECG: tulburiri de repolarizare. Radiografia
toracici P—A (fig. nr. 1) normala: pe arcurile posterioare ale coastelor
VII si VIII din dreapta se vad cicatricele unei fracturi. La baza stingd
aspect tipic lichidian. Partea superioard dreaptd a umbrei mediane este
largitd. Cordul fira configuratie patologicd. L—L: se observd o umbri
paraleld cu sternul, amintind aspectul unei pahipleurite, care se largeste
in sus si se uneste cu opacitatea umbrei mediane. Pe tomografie (fig. nr.
2) vena azigos este mai mare ca de obicei.

La internare bolnavul prezinti o astenie cu dispnee, care a progresat
cu timpul. Exsudatul pleural a crescut, necesitind punctii evacuatorii re-
petate, apirind intre timp exsudat pleural si in dreapta. O datd cu aceste
fenomene s-a accentuat si cianoza, apoi au apéarut edeme in regiunea
cervicald si a membrelor superioare cu o dispnee foarte pronuntatd la
cele mai mici miscéri. chiar si in repaus. Am fost nevoiti si asociem tra-
tamentului cardiotonic §i O: insi cu tot arsenalul terapeutic nu am reu-
sit sd restabilim echilibrul compromis si bolnavul a decedat.

Extras din protocolul de necropsie (nr. 177 1972): Tesutul retroster-
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Fig. nr. 1: Radiografie toracica

P—A normala: imagine lichidia-

ni tipica la baza pulmonara stin.

ga. Mediastinul superior drept
largit

Fig. nr, 2. Tomografie: opacita-
tea venej azigos este net marita

Fig. nr 3: Aspect histologic. Ma-
sa fibroasi mediastinald. Tesut
conjunctiv fibros dens, in parte
hialinizat. Hematoxilind-eozina.
Marire: oc. 3.8 X, ob. 3 X
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nal este strins aderent de o masa fibroasd albicioasi, consistenti, care se
gaseste in mediastinul antero-superior, intre stern si traheea inferioar3,
inglobind arcul aortic; marginea craniald fiind la nivelul coastei I si a
venei brahiocefalice drepte, marginea inferioara la nivelul coastei III,
atingind partea superioara a pericardului. Vena brahiocefalici stinga nu
se recunoaste. Vena jugulard stinga poate fi urmairita in directia caudala
pind la unirea ei cu vena subclavia, aici insid se termini dintr-o dati la
marginea masei fibroase (fig. nr. 4). Vena subclavia si cea jugulari dreapta
sint dilatate. Vcs este obliterati si despirtitd de vena cavi inferioard (vci)
printr-un sept ingust, de 2 mm grosime, fird comunicare cu atriul drept
(fig. nr. 5). Vci este liberd. Vena azigos este net dilatata (fig. nr. 6). (Seg-
mentarea masei fibroase din fotografie (fig. nr. 4 si 5) este artificiala, con-
secinta sectiondrii din cursul autopsiei). Examenul microscopic (fig. nr. 3)
aratd cd masa conjunctivd din mediastinul anterior este formati din tesut
conjunctival fibros hialinizat.
Discutii

Din cele de mai sus reiese ci bolnavul este purtitorul simptomelor
manifeste ale compresiunii mediastinale din 1947, adica de 25 ani. Simp-
tomele acestea au fost consecinta unei obliterari progresive a ves.

In 1972, cind pacientul a fost vazut si de noi, pe baza ,probei timpu-
lui“ (evolutie mai bine de doui decenii), dintre factorii etiologici posibili
s-au putut exclude cu mare probabilitate tumorile maligne. Deocarece nu
am reusit si punem in evidentd nici un proces patologic expansiv, pornit
dintr-un organ mediastinal, am corelat aparitia simptomelor de compre-
siune cu traumatismul suferit de bolnav in timpul rizboiului, in 1945. Bol-
navul a supraviefuit traumatismului, insd contuzia gravd a mediastinului
a dat nastere unui proces de fibrozare, care a strimtorat pini la obliterarea
sistemului venelor cave superioare, iar torentul sanguin a fost nevoit si-si
creeze o circulatie colaterald spre vci (prin vv. epigastrice superioare,
toracoepigastrice, diafragmatice superioare, vv, subcutane abdominale,
azigos etc.) si prin aceasta in atriul drept (circulatia cavo-cava).

Cu ocazia examindrilor efectuate in 1956, umbra mariti a venei azi-
gos, dilatatd pe cliseul radiologic, alaturi de un sindrom de compresiune
mediastinald a indus in eroare pe examinatori, confundind aceastd um-
bra cu o tumoare maligni, pentru care s-a aplicat o radioterapie, care
la rindul ei probabil, a accentuat procesul de fibroza preexistent (tomo-
grafia anexati a fost executatd in 1956). Confundarea opacititilor de ori-
gine vasculari cu tumori, nu este o noutate in practica medicald, Insi
o cunoastere mai aprofundati a radiologiei pulmonare — in ciuda simpto-
melor alarmante — ne poate feri de confuzii,

In cazul nostru nu am putut exlude totusi cu certitudine existenta
unei tumori recente, care ar fi putut explica accentuarea simptomelor de
compresiune, precum si persisten{a revirsatului pleural.

Se pare ca echilibrul circulator mentinut timp de decenii, a fost ris-
turnat de bronhopneumonia asociatd cu o pleurezie concomitentd de la
sfirsitul anului 1971. La aceastd pneumopatie intercurentd s-a asociat si
o insuficienti circulatorie — exprimatd clinic prin oboseald si dispnee
progresivi — care a accentuat fenomenele de stazd, revirsatul pleural
de origine inflamatorie la inceput. a crescut prin transudatie si s-a hila-
teralizat, cauzind moartea bolnavului.
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Hemoptiziile sint simptome obisnutie ale sindromului mediastinal.

Deformarea cutiei toracice, atrofia musculaturii membrului superior
drept, precum si semianchiloza cotului — au fost consecintele traumatis-
mului din 1945.

Clinicianul este obisnuit ca in fata unei circulatii colaterale toracice
sd se gindeascd la un sfirsit apropiat — si pe buni dreptate -— fiindca
aceste simptome apar de regula la bolnavii cu tumori maligne in faza ter-
minald. Sindromul de vcs insi, cum au aritat si altii si cum o confirma
si cazul nostru, nu este egal cu diagnosticul de tumoare maligni medias-
tinala. Intre numerosii factori determinanti posibili, fibroza este rari, iar
traumatismul este chiar o raritate, deoarece traumatismul, care ar putea
duce la o fibrozd cu obliterarea vaselor mediastinale, de obicei nu este
suportat. In legiturd cu etiologia fibrozelor mediastinale idiopatice Dou-
glas G. Cameron si colab. (6) pe lingd o infectie oculti se gindesc si la un
traumatism, la organizarea unui hematom si la o origine vasculari. In-
stalarea sindromului de ves este compatibild cu viata, decesul fiind cauzat
de progresarea bolii de bazi (tu. etc) sau de dereglarea echilibrului cir-
culator de citre o boald intercurentd, Cazul nostru demonstreazi ca orga-
nismul se poate adapta la o circulatie cavo-cavad intr-o masuri ideala.
fird ca bolnavul si-si piardad capacitatea de munca timp de decenii.

Concluzii

Autorii prezintd un caz de sindrom vcs, dupad un traumatism tora-
cic, suferit cu 27 de ani in urmai, cu circulatie colaterali instalati de 25
ani. Bolnavul a fost apt de munci in aceasti perioadi si si-a pierdut viata
in urma unei pneumonii cu pleurezie concomitentid. Opacitatea venei azi-

gos dilatate a fost confundati cu o tumoare maligna si iradiatd cu raze
Rontgen,

Sosit la redactie: 23 iunie 1973.
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