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ln literatura de specialitate (7) "mesele" abdominale ale copilului 
din primul an de viaţă au in esenţă trei caracteristici distinctive: sint 
dominate net de patologie malformativă, tumorile maligne sint rare şi 
cu un prognostic relativ bun faţă de alte virste. 

Tumorile genitale şi in general "masele" abdominale cu localizare 
pelvină au o frecvenţă considerabilă (20°·0 din "masele" abdominale ale 
copilului). 

Tumorile propriu-zise genitale, apanajul fetiţelor, sint in esentă do­
minate de două etiologii: tumorile ovariene (in majoritate chistice, benig­
ne, mai rar tumori solide, maligne) şi hidrocolposul ce poate apărea la 
vîrstă mai mică prin obstacol distal al tractului genital. 

Chisturile displazice ale ovarului, care fac parte de fapt din grupul 
pseudotumorilor ovariene (9), după clasificarea O.M.S. din 1973 a lui 
Serov, Scullyrie, Sobin, apar rareori in perioada de linişte hormonală, în 
schimb frecvenţa lor creşte in perioada prepuberală şi puberală. Cu totul 
neobişnuit apare însă situaţia în care chistul ovarian se manifestă la su­
gar. Literatura de specialitate consemnează doar patru cazuri în satistica 
serviciului de ginecologie infantilă din Bucureşti (1) pe o perioadă de 
10 ani. 

Cazul de faţă il prezentăm pentru a detalia particularităţile simpto­
matologice ale chistului ovarian la un sugar. 

Este vorba de M.L., de 10 luni, sugar de sex feminin din Reghin, tri­
misă de Policlinica de Copii Reghin in 3 iunie 1990 cu diagnosticul: sin­
drom de malabsorbţie, hepatită cronică, meteorism. 

Este al treilea copil, născut la termen, cu greutatea de 3300 gr, fără 
semne de suferinţă fetală. după o sarcină normală; alimentat natural, di­
versificat conform normelor dietetice. Calendarul vitaminizărilor şi vacci­
nărilor a fost respectat corespunzător virstei. 

Din antecedentele heredocolaterale se semnelează că mama are 26 
de ani, S:III, N:IIl, Ab.: -, sănătoasă; tatăl 35 de ani, sănătos. Ambii 
muncitori. ln mediul familial nu se remarcă infecţii cronice specifice sau 
nespecifice, precum şi alte maladii. 

Condiţii de viaţă corespunzătoare. 
Din relatările aparţinătorilor reiese faptul că boala actuală debutează 

sesizabil in urmă cu 10 zile inainte de internare cu creşterea progresivă 
a volumului abdominal. ln acompanierea acestui simptom alarmant se 
mai adaugă apariţia inapetenţei, a unei agitaţii psihomotorii şi a unei 
hernii inghinale dr. etc. 

Examenul clinic la internare arată un sugar distrofie. IP=O, 78, cu 
o stare generală influenţată, subfebril, irascibil, cu facies suferind, cu 
semne uşoare de deshidratare, cu un faringe uşor hiperemie, cu tuse 
rară. uscată, pulmonar: murmur vezicular inăsprit, zgomote cardiace rit­
mi ce, tahicardice, cu un abdomen voluminos, ce proemină mult deasupra 

77 



planului xifopubian, fără posibilitatea palpării formaţiunilor subiacente 
peretelui abdominal, cu semnul "valului" prezent şi o hernie inghinală dr. 

Tranzit abdominal prezent. 
Examenele de laborator relevă următoarele: hemograma: L:5000/mm:l, 

Hgb: 13,5 g>:o, Htc: 44°, 0 ; VSH: 2/5 mm; probe hepatice: Tymol: 3 UML, 
Takata: 80%; Uree, creatinină: valori în limite normale; ex. sumar de 
urină: negativ; radiografia pulmonară: desen hilifugal; proteinograma: 
hipoproteinemie; proteine totale: 5,65 g0'0, alb: 52°/0, alfa 1: 5 0;0, alfa 2: 
2'rl/0 , beta: 10°,0, gama 7%. Imunograma: IgA: 0,32 g/1, IgG: 3,83 g/1, 
IgM: 1,32 g/1. Proteina C reactivă absentă; IDR 2u PPD: O mm; copro­
cultura: negativ pentru bacterii enteropatogene; ex. coproparazitologic: 
negativ. 

In primele 24 ore, in plus faţă de analizele efectuate, se execută o 
urotomografie care evidenţiază căile urinare superioare şi inferioare fără 
modificări anatomopatologice. In cadrul acestei examinări tomografice 
s-a putut constata o masă tumorală care umplea omogen cavitatea abdo­
minală conducînd spre suspiciunea clinică de mezoteliom. 

Tensiunea inatraabdominală fiind foarte accentuată, ce ii determina 
sugarului o alterare progresivă a stării generale cu inapetenţă rebelă, agi­
taţie psihomotorie şi mai ales tulburări de respiraţie, ne determină să 
solicităm consult chirurgical, cu ocazia căruia se efectuează totodată o 
paracenteză abdominală. La paracenteză se elimină un lichid galben-por­
tocaliu, lactescent, în cantitate de aproximativ 750 ml, cu Rivalta pozitiv, 
iar din punct de vedere bacteriologie era steril. 

Ca urmare a puncţiei, tesiunea peretelui abdominal dispare, permi­
ţînd palparea unei formaţiuni dure, sferice, de mărimea unui pumn de 
adult, bine delimitată, netedă, situată periombilical, nesensibilă la palpare, 
ficatul 5 cm sub rebordul costa! dr., splina, polul inferior palpabil. 

De remarcat faptul că în următoarele 24 ore după puncţie abdomina­
lă se relr.sta)eazl\. ahdomenul voluminos aflat sub tensiune, fapt pentru 
care sug'lrul este transferat la Clinica de Chirurgie Infantil3. după 6 zile 
de internare în Clinica de Pediatrie nr. 2 din Tg.-Mureş, cu diagnosticul 
de tumoare abdominal:1. Pe timpul internării sugarul a primit zilnic per­
fuzii pentru rehidratare (reechilibrare hidroelectrolitică şi acido-bazică), 
la care s-au adăugat vitamine şi albumină umană (avînd în vedere ina­
petenţa rebelă din ultima perioadă). 

In cadrul Clinicii de Chirurgie Infantilă suspicionî:-·":lu-se un teratom 
ovarian se intervine efectuîndu-se o laparotomie mediană supra şi sub­
ombilical. In cavitatea peritoneală se evidenţiază o cantitate de aproxi­
mativ 1,5 1 ascită care se evacuează. 

Se găse<te un chist ovarian stîng gigant de aproximativ 15'10 cm 
d:ametru care se izolează şi se extirpă. Ulterior se respectă timpii ope­
ratori de refacere a planurilor anatomice. 

Examenul anatomopatologic al piesei postoperatorii evidenţiază Dg 
de chisturi foliculare multiple (nr. 436. 187, 188, 189). Se descriu chisturi 
de 150-120-100 ml cu lichid serocitrin. 

Postoperator evoluţia clinică este favorabilă, se externează după 10 
zile revenind la control după o lună. Clinic era asimptomatică în afară 
de o uşoară anemie feriprivă. 
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Discuţii 

Importanţa acestui caz rezidă in primul rind din raritatea chistului 
ovanan la sugar, literatura de specialitate nedescriind decît un număr 
r~us de c~uri. 

K{lf)TCT şi Stc:mson, 1961 (1) au reuşit să adunt: elin meratura de spe­
cialiUlte 25 comunicări de tumori ovariene şi au adăugat una personalA 
de chist ovarian (la copii pînă la un an). 

In al dolliea rind ~imptomatulog.ia pe oare a impus-o se încadrează 
într-o problemă de urgenţă abdominală la sugar, diagnosticul putînd fi 
stabJit cu precizie abia după laparatomie. 

Avînd în vedere cele de mai sus iată că specialistului pediatru practica 
ii pt;ne o problemă de diagnostic diferenţia! a abdomenului acut la sugar. 

Faţă de chistul ovarian al sugarului ca di<cgnostic diferenţia! al abdo­
menului acut la această vîrstă deos~b:m o serie de alte entităţi cum sînt: 
peritonita încapsulată, peritonita tuberculoasă, ascita. 

Aşa cum am remarcat în cazul chistului O\'arian era prezentă pe lîngă 
o m îrire de volum a abdom?nu!ui, o :-:g;ditate a peretelui abdominal pe 
cînd în peritonita încapsulată primitivă - deseori de origine pneumo­
cockă - faza de colecţie purulentă, pe lîngă mărirea de volum abdominal 
(prin me~cror;~m şi revărsat) se conservă o oarecare suple~e a peretelui 
abdomin::l. 

Referitor la peritonita încapsulată considerăm necesar a specifica şi 
faptul că ea poate fi secundară unei perforaţii apendiculare - formă 
foarte rar întîlnită la sugar. 

Avînd în vedere că puncţia abdominală a evidenţiat în cazul nostru 
un lichid de ascită. sîntem obligaţi să ne delimităm faţă de cauzele ge­
nerale ale ascitei. Este bine ştiut faptul că cele mai des întîlnite cauze 
în practică ale ascitei sînt în ordinea frecvenţei în neoplazii 50%, ciroze 
30%, cauze cardiace 10°'0, alte cauze 10°/0 ; bineînţeles acestea excluzîndu­
se din capul locului în cazul nostru. 

Ceea ce merită a fi luat în considerare e aspectul pseudochilos al 
ascitei. Ascita chiloasă adevărată e consecinţa unei întreruperi a circula­
laţiei în canalul toracic, respectiv în vasele limfatice intestinale, iar ascita 
pseudochiloasă se întîlneşte în rupturile chisturilor ovariene. In cazul 
nostru aspectul lactescent al lichidului este determinat în special de mo­
dificări proteinice şi nu de un conţinut anormal în grăsimi, ceea ce con­
firmă în plus diagnosticul. 

In concluzie chistul ovarian este o raritate la sugar, dar poate 
îmbrăca simptomatologia unui abdomen acut chirurgical. Specialistul pe­
diatru ~ndiferent din ce serviciu, fiind obligat să ia măsuri urgente şi 
adecvate. 
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