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Rezumat

in articolul respectiv, prin prisma revistei literaturii, prezentim un caz clinic tratat cu succes al unei patologii chirur-
gicale rar intalnite — chist gigant al suparenalei drepte. In pofida examinarilor imagistice, topografia si dimensiunea mare
a chistului au determinat dificultatile de diagnostic pozitiv preoperator. Originea adrenald a chistului a putut fi stabilita
doar 1n timpul interventiei chirurgicale, prognozate prezumtiv pentru chist al lobului hepatic drept. Dificultatile diagnosti-
cului preoperator si cazuistica acestei patologii ne-a determinat sd impartagim din aceastd experientd, aliniindu-ne la cele
publicate in literatura de specialitate.
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Summary. Adrenal gland cysts. Clinical case and review of literature

In this article, through the list of literature, we present a clinical case of a rare surgical disease successfully treated —
giant cyst of right adrenal. Despite imaging examinations topography and large size of the cyst determined difficulties of
a positive preoperative diagnostic. The adrenal origin cyst could be established only during surgery potentiated presump-
tive for a cyst on the right hepatic lobe. The difficulties of preoperative diagnostic of this case prompted us to share this
experience, considering the published literature.
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Pestome. Kucrsl Haanoueununka. Kinmnnueckuii ciyuyaii u 0030p Jureparypsbl

B nanHolf paboTe, OCHOBBIBasCh Ha JAHHBIX JIMTEPATyphl, TNPEICTABICH KIMHUYECKUI CIydail yCIIEeHIHOToO
JICYCHUS PEJKO BCTPEUAeMOW XUPYpPTUYECKOl MaTojIorny — TUTAHTCKOM KHUCTHI TPaBoro HamodedHnka. Hecmorpst Ha
MIPOBEACHHBIE HHCTPYMEHTAIBHBIC HCCIIEIOBAHMS, Tororpadus 1 OONbIINE pa3Mepbl KUCTHI HE TTO3BOJIMIN MOCTaBUTh
MPAaBWIBHBIA JTMarHO3 B TNPEAOTEPAMOHHOM repuoae. IIponcxokaeHne KUCTHI U3 HaNOYEYHHWKA OBUIO BBISBICHO
MHTPAOTIEPAIIIOHHO B IPOIECCE MPOBEACHUS OINEPATHBHOTO BMEIIATENILCTBA 110 TTOBOY KHCTHI ITPABOW JIOIH IMEUCHH.
TpyaHOCTH TIpeONIEpallMOHHON AMArHOCTHKHM M Ka3yHCTHKA TAHHOM MaTONOTMH MOOYIMIIM HAc MOAEIHUTHCS OIBITOM,

OCHOBBIBAsIChb Ha JaHHBIX JINTCPATYPHI.

KiroueBrbie ciioBa: KuCTa, HaAIMOYCYHUK, TUAarHo3, JCUCHUEC

Introducere. Chistul de suprarenald sau inciden-
talomul (eng. incidental - intdmplator) reprezintd o
tumord suprarenald bine delimitata, descoperitda in-
tamplator la examenul necroptic sau imagistic, mai
frecvent tomografic, fiind privata de activitate hormo-
nala si cu evolutie de obicei benigna [1]. Chistul adre-
nal este o patologie rar Intdlnitd si constituie 5% din
incidentaloame, unele surse literare prezentand date
de pana la 22% [2,3,4,5].

Clinic o perioadd andelungatd decurg asimpto-
matic, fiind descoperite inopinat cu ocazia unor exa-
mindri imagistice de rutina, sau pentru diagnosticul
afectiunilor organelor din vecinatate. Simptomato-
logia poate fi diversa: dureri pe flancuri, simptome
gastrointestinale, greutate 1n regiunea abdominala,
formatiune palpabild. in majoritatea cazurilor chis-

tul este unilateral, fara predilectie pentru suprarenala
stangd sau dreaptd. Dupa datele publicate de Bellan-
tone (1998), la necropsii in 8-15% din cazuri se atesta
afectare bilaterald a suprarenalelor [6]. Dimensiunile
chisturilor pot varia de la cativa milimetri pana la 50
cm [7], dimensiunile mai mari de 10 cm intdlnindu-se
destul de rar, situatie inregistrata si in cazul prezentat
[8,9,10]. in studiile morfologice incidenta a fost ra-
portata de 0,064-0,18% [11]. Studiul efectuat de catre
Pollack (1990) a indicat o frecventa a chisturilor de
0,06% la 14000 de cazuri autopsiate [12].

Patologia data se intalneste cu predilectie la var-
sta de 40-50 ani, preponderent la femei, raportul B:F
fiind de la 1:2 pana la 1:5 [2,13,14,15]. Prevalenta
chistului adrenal este direct proportional varstei, n-
registrandu-se mai putin de un 1% la persoanele sub
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30 ani i mai mult de 7% la persoanele peste 70 ani
[16]. Cazuistica acestei patologii si problematica di-
agnosticului, mai ales, din considerentul necesitatii
de diferentiere de alte formatiuni retroperitoneale sau
intraabdominale cu evolutie mult mai agresiva, ne-a
determinat sa publicadm acest caz prin prisma revistei
literaturii.

Caz clinic. Barbat, 61 ani, se adreseaza de sine
statator la IMU Chisinau. Din antecedente: este bol-
nav de 2-3 luni, cand au aparut senzatii de greuta-
te intraabdominala si dureri in regiunea lombara pe
dreapta. Ecografia efectuatd ambulator evidentiaza o
formatiune chistica in ficat, stabilindu-se diagnosticul
ecografic de Echinococoza hepatica S8. Examenul
clinic releva dureri pe flancul drept abdominal fara
semne de dereglare a tranzitului. Investigatiile preo-
peratorii de rutina nu evidentiaza abateri, doar leuco-
citoza (10,9x10°/1) si VSH elevat (33 mm/h). Preope-
rator nu s-au apreciat valorile hormonilor adrenali si
nu s-au constatat devieri ale presiunii arteriale sisto-
lice. Ecografia abdominald, repetatd in stationar, de-
scrie de asemenea formatiune chisticd giganta in S8
al ficatului. Scanarea abdominala atesta o formatiune
sferica cu contur regulat, de asemenea cu pornire din
lobul hepatic drept (Fig. 1a, b, c).

Dupa indicatii absolute se efectueaza laparotomie
cu brat subcostal drept. In spatiul subhepatic se deter-
mina o formatiune de volum 15,0x13,0cm, aderata la
marginea inferioara a lobului hepatic drept cu pornire
din spatiul retroperitoneal. Dupa mobilizarea ficatu-
lui s-a reusit determinarea caracterului formatiunii —
chist al suprarenalei drepte. S-a efectuat chistectomie
cu suprarenalectomie pe dreapta. Piesa postoperatorie
inlaturatad reprezinta o formatiune chistica cu peretii
subtiri, suprafatd interioard neregulatd de culoare
maro §i zone cartilaginoase galbui-surii §i continut
lichidian hemoragic in volum de 400 ml (Fig. 2a, b).

Perioada postoperatorie a decurs fara particulari-
tati. Examenul histologic al piesei postoperatorii con-
statd chist endotelial al suprarenalei, care de regula se
dezvolta ca consecinta a ectaziilor vaselor limfatice
sau sangvine. Monitorizarea la distantd de 6 luni nu
releva recurente imagistice (Fig. 3a, b) si schimbari
in probele sangvine.

Discutii. Chistul de suprarenald, descris pentru
prima data de catre austriacul Greiselius in 1670 [17],
reprezintd o patologie benigna in majoritatea cazuri-
lor cu rata raportatd a malignizarii pana la 7% [18].
Dupa Angeli (1997) riscul de malignizare a chistu-
lui adrenal este direct proportional cu dimensiunea,

Fig. la. TC — formatiune chistica in-
traabdominala a suprarenalei drepte,
aspect axial

Fig. 2a. Piesa postoperatorie — Chist adrenal
15,0x13,0 cm

Fig. 1b. TC — formatiune chistica in-
traabdominala a suprarenalei drepte,
aspect frontal

Fig. 1c. TC — formatiune chistica
intraabdominala a suprarenalei
drepte, aspect sagital

Fig. 2b. Piesa postoperatorie — Chist adrenal, pe sectiune
suprafata interioard a chistului



Stiinte Medicale

27

-

Wllzii-ns.l.anrc 159 cm

Fig. 3a, b. TC in dinamica peste 6 luni de la interventia chirurgicald

formatiunea mai mica de 4cm poate fi maligna pana
in 2% cazuri, pe cand la dimensiunea de peste 6cm
se pot inregistra carcinoame in circa 25% [19]. Ac-
tualmente, etiopatogenia incidentaloamelor este ne-
elucidata. Conform unor concepte chistul adrenal se
formeaza inca in perioada embrionara, fara a se ma-
nifesta timp andelungat [20].

Anatomopatologic incidentaloamele adrenale
sunt in 54% cazuri adenoame corticale, fiind intalni-
te si alte entitati ca: chist (15%), mielolipom (12%),
ganglioneurom (9%), hiperplazie corticald (6%),
angiom (4%), hematom (1,5%), granulom (1,5%),
lipom (0,7%), hamartom (0,7%), fibrom (0,7%), tu-
berculom (0,7%), neurofibrom (0,7%) [1]. in 1966
Foster, analizdnd 220 cazuri de chisturi ale suprare-
nalelor, le clasifica in baza criteriului histopatologic
in 4 tipuri:

» endoteliale (45%) — formatiuni chistice ce
apar ca rezultat al ectaziei vaselor limfatice sau sang-
vine (limfangioame, hemangioame);

» epiteliale (9%) — chisturi formate din epiteliu
cilindric al stratului cortical al suprarenalei sau din
epiteliul celulelor migratoare ale portiunii secretoare
a rinichilor;

» pseudochisturi (39%) — formatiuni ce se dez-
volta ca rezultat al unui traumatism, infectie sau con-
secintd a hemoragiei in tesutul glandei si metastaze
chistice;

» parazitare (7%) — mai frecvent de origine hi-
datica [3,5,14,21,22].

Iar Neri si Nance (1999) pe 515 cazuri au sta-
bilit alt raport al formelor histologice: endoteliale —
24%, epiteliale — 6%, pseudochisturi — 56%, parazi-
tare — 2% (cel mai des provocate de Echinococcus
granulosus) si chisturi benigne nespecificate — 12%
[13,18,23].

In majoritatea cazurilor chistul adrenal decurge
asimptomatic i doar in cazul dimensiunilor mari se

poate dezvolta: hipertensiune arteriala (prin compri-
marea arterei renale), senzatie de greutate in regiu-
nea lombard, masa palpabila abdominala, dereglari
ale functiei renale [8,9,10]. Conform studiului reali-
zat de Richards (2005), pe un lot de 286 de pacienti
s-a stabilit urmatorul raport al simptomelor clinice:
asimptomatici — incidental (34%), dureri abdominale
(19%), senzatii de greutate in abdomen (10%), du-
reri si compresiunea organelor din vecinatate (10%),
hipertensiune arteriala (9%), dureri pe flancul drept
(6%), dureri 1n spate si regiunea lombara (3%), soc
prin ruperea chistului angiomatos (1%) [23].

Diagnosticul pozitiv al incidentaloamelor impune
concretizarea a doua criterii:

> absenta activitatii hormonale a formatiunii;

» demonstrarea caracterului benign ale aceste-
ia.

Preoperator in cazul incidentaloamelor este nece-
sar efectuarea testelor hormonale pentru diagnosticul
diferential cu feocromocitomul, hiperaldoseronismul,
hipercortizolismul, carcinomul adrenal, tumorile se-
cretorii de hormoni sexuali prin: aprecierea valorilor
metanefrinelor si normetanefrinelor urinare in 24h,
raportul activitatii reninei plasmatice si al aldostero-
nului, dozarea cortizolului urinar in 24h, testul de su-
presie a cortizolului cu dexametazona “overnight”, de
asemenea dozarea dehidroepiandrosteronului sulfat,
testosteronului si estradiolului, dozarea 17-hidroxi-
progesteronului dupa stimularea cu hormon adreno-
corticotrop [1,24,25,26]. Chisturile adrenale gigante
prin comprimarea si deplasarea organelor adiacente
creeaza interpretdri eronate de localizare si origine,
impunand necesitatea diferentierii cu chisturile rini-
chilor, ficatului, pancreasului sau splinei. Conform
datelor din literaturda adesea preoperator chisturile
glandei suprarenale de dimensiuni mari sunt confun-
date cu chisturi ale organelor din vecinatate si, doar,
intraoperator se constatd geneza acestora, acest mo-
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ment fiind constatat in mai multe lucrari, de asemenea
si in cazul prezentat [15,27].

Cea mai mare sensibilitate in depistarea inciden-
taloamelor are tomografia computerizata (TC), urma-
ta de ecografie si rezonanta magneticd. La ultrasono-
grafie chistul adrenal are forma rotunda sau ovala, su-
prafata interioard neteda si contur clar, pereti subtiri si
continut heterogen [8,25]. Conform studiului efectuat
de Zina Ricci si coautori (2013), pe un lot de 20 pa-
cienti s-a demonstrat ca chisturile adrenale au perete
subtire in 100% cazuri, in 60% au perete calcificat, in
20% chisturile au prezentat septuri [27]. Scintigrafia
cu analogi de catecolamine (1311, MIBG), indicata
sd suplimenteze examenele imagistice, are o sensibi-
litate si specificitate de 88-99% pentru diagnosticul
de feocromocitom prin hipercaptarea substantei de
contrast [1,29].

Managementul medico-chirurgical al chisturilor
adrenale ramane, la moment, controversat din lipsa
datelor concrete in literatura de specialitate. Unii au-
tori propun tratamentul chirurgical de rutina pentru
orice chist asimptomatic, avand in vedere incertitu-
dinea diagnosticului pozitiv [30,31,32]. Rozenblit
(1996) sugereaza clasificarea chisturilor non-functi-
onale in 3 grupuri: chisturi necomplicate — care ne-
cesitd management conservator, chisturi complicate
— care necesitd interventie chirurgicala si nedetermi-
nate [33]. Conform datelor literaturii, chisturile pana
la 4,0 cm (dupa Rozenblit mai mici de 6 cm), cu gro-
simea peretilor mai putin de 3 mm, fara complicatii
si semne de malignizare nu sunt operate, acestea doar
se monitorizeazd in dinamicd prin efectuarea TC la
fiecare 6 luni [33,34]. Dacd dupa 18 luni caracterele
ce sugereaza originea benigna a chistului se pastrea-
74 si nu apar semne clinice sau biologice de tumora
activa, atunci tratamentul conservator este binevenit.
Conform National Institutes of Health (2002) trata-
mentul chirurgical se impune in cazul chistului adre-
nal mai mare de 6,0 cm, sau la prezenta hemoragiei in
interiorul acestuia, la ruperea sau infectarea chistului,
la aparitia semnelor de malignizare si la accelerarea
ritmului de crestere a formatiunii cu mai mult de Icm
pe an [35].

In prezent, se opteaza pentru inliturarea chistu-
lui cu prezervarea tesutului adrenal maxim posibil
[36]. Abordul laparoscopic este contraindicat in cazul
chisturilor cu un diametru mai mare de 10 cm, selec-
tandu-se in acest caz metoda deschisa [33]. Chirurgia
laparoscopica este insa net superioara abordului tradi-
tional prin efectul sau cosmetic, invazivitate minima,
durere diminuata si timpi redusi de spitalizare [37].
Aspirarea percutana ecoghidata a continutului chistic
poate fi drept optiune de tratament a chistului adrenal,
dar preferabil in cazuri bine selectate [38]. Insa, rata

elevata a recurentelor si imposibilitatea efectudrii di-
agnosticului histologic al chistului in absenta ablatiei
acestuia priveaza metoda data de popularitate ca solu-
tie de rezolvare chirurgicala [27,38,39,40].

Concluzii. Chistul suprarenalei este o patologie
foarte rarda, de etiologie neelucidatd, ce evolueaza
timp andelungat asimptomatic §i este diagnosticat
in majoritatea cazurilor incidental. Diagnosticul pre-
operator este deseori dificil din motivul confundarii
afectiunii respective cu formatiuni ale organelor din
vecinatate. Chisturile de dimensiuni mici fara com-
plicatii pot fi abordate conservativ prin monitorizare
imagistica, pe cand in cazul chisturilor cu dimensiuni
peste 6,0 cm si aparitia complicatiilor este preferabil
tratamentul chirurgical radical laparoscopic sau tradi-
tional, selectat in functie de dimensiunile chistului si
abilitatile chirurgicale.
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