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Rezumat.

Chistul bronhogen reprezintd o malformatie congenitald rara, de obicei, benigna, ce afecteaza preponderent sexul
femenin. Actualmente, etiologia si mecanismul acestei patologii riman neelucidate pe deplin. In majoritatea cazurilor
patologia decurge asimptomatic sau cu o simptomatologie minora. in pofida utilizrii investigatiilor de inalta performanta,
diagnosticul preoperator cert, ramane o provocare datoritd absentei semnelor patognomonice specifice. Tratamentul
chirurgical cu inldturarea completa a chistului gastric bronhogen reprezintd cea mai efectiva solutie de abordare a acestor
pacienti.

Cuvinte cheie: chist bronhogen, diagnostic, stomac, tratament.

Summary. Gastric bronchogenic cyst: review of literature.

Bronchogenic cyst represents rare congenital malformation, usually is benign, predominantly affecting of female.
Currently, etiology and mechanism of this pathology remain fully unclear. In the majority of cases the pathology is
asymptomatic or has minor symptoms. Despite the use of high-performance investigations, definitive preoperative
diagnosis remains a challenge due to the absence of pathognomonic signs. Surgical treatment with complete removal of
gastric bronchogenic cyst represents the most effective approach for these patients.
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Pesome. BpoHxoreHHasi KHCTA sKeJTyIKA: JUTePaTypHbIi 0030p.

BponxoreHHas Kucra HpescTaBiIsieT co00H PeAKyIo BPOXKJICHHYIO aHOMAJIMIO, KaK IPaBHIIO, JTOOPOKaueCTBEHHYIO
1 TOPaXKAIOIIyI0, B OCHOBHOM, KEHIIMH. B HacTosIee Bpems, STHOIOTHS M MEXaHU3M Pa3BUTHS JAHHOTO 3a00J1eBaHMs
OKOHYATEJIbHO HE YCTaHOBJICH. B OonbIIMHCTBE CilydyaeB 3a001eBaHNe TPOTEKAET ACUMIITOMATHYHO WIIN C HE3HAYMTEJILHON
cuMnToMarnkoil. HecMoTpst Ha BBICOKOTEXHOJIOTMYHbBIE METOABI 00CIIeI0BaHMs, TOYHBIN MpPeIONepalnOHHbIN JHarH03
OCTaeTCsl CJIOXKHOHM 3ajauell u3-3a OTCYTCTBHUS MAaTOTHOMOHUYHBIX CHUMIITOMOB. XUPYpPrHYECKOE JIEUEHUE C MOIHBIM
yAaiseHueM OpOHXOTeHHOM KHCTBI JKelIy[Ka IpeicTaBisieT co0oil HanOosee 3(P(EKTHBHBIA METOJ JIEUEHHs 3THUX
MAIUEHTOB.

KaioueBble ciioBa: OpOHXOTCHHAs KMCTA, IMArHo3, KEIy/0K, JICYCHHE.

Introducere. ciliar respirator. In marea majoritatea cazurilor in

Chistul bronhogen (CB) reprezintd o malformatie
congenitala rara, benignd [1] al arborelui bronsic
cauzata de displazia congenitalda a sistemului
respirator, care are loc de la a 3-a pana la a 7-a
saptamand a embriogenezei [2]. Respectiv, CB, de
obicei, se detecteaza la copii [3]. CB putem diviza
in 3 tipuri dupd localizare: (1) mediastinal; (2)
intrapulmonar si (3) ectopic, din care ultimul fiind cel
mai rar intalnit [4]. Aproximativ 90% din CB raportate
in literatura de specialiatate sunt mediastinale, cu
localizare predominanat in mediastinul posterior [5,
6, 7]. Morfologic, chisturile sunt captusite de epiteliu

peretele leziunii sunt prezente fibre elastice, fibre
musculare netede, glande bronsice submucosale si/
sau cartilaj ce ajutd la diferentierea acestora de la
alte tipuri de chisturi [8]. Chistul bronhogen ectopic
poate fi localizat la nivelul gatului, glandei tiroide,
stomacului, esofagului, scapulei, pleurei parietale si
pericardului [9], Tn mezenterul ileonului si ligamentul
hepatogastric [5]. Chistul gastric bronhogen (CGB)
reprezintd subtipul special al chistului bronhogen
ectopic. Pentru prima data CGB a fost descris si
relatat de citre Dewing SB. si coaut. in 1956 [10].
Aceasta patologie este mai frecvent diagnosticata la
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femei [4] vs formatiuni chistice retroperitoneale sau
CB cutanate, care se intalnesc cu incidentd egala la
femei si barbati [11]. In 17.95% CGB se localizeaza
pe traiectul curburii mici, in 17.95% -fundulgastric
si posterior de stomac [4], In 5.13% - pe peretele
gastric posterolateral si in 10.26% la niveluljonctiunii
gastro-esofagiane [3, 11]. Dimensiunile CGB sunt
variabile de la 1.7 pana la 15 cm, dar,de obicei, de la
3 pana la 7 cm [7]. In majoritatea cazurilor CGB sunt
localizate In submucoasd sau in stratul muscular al
stomacului, fard comunicare cu lumenul acestuia[8].
Etiologia si mecanismul CGB pand in prezent raméan
neelucidate pe deplin. Dezvoltarea CB in cavitatea
abdominald poate fi explicatd in modul urmator: in
perioada precoce a embriogenezei cavitatea toracica
si abdominald comunici prin tubul pericardial. in
CB mugurele anormal al arborelui traheo-bronsic
migreaza spre cavitatea abdominald [12], unde
si se implanteaza.Aceste chisturi, de obicei, sunt
circumscrise, omogene, hipoatenuate, uneori cu
calcificari in perete [13].

Scopul lucrarii.

Revizuirea literaturii cu privirea la chistul gastric
bronhogen.

Material si metode.

Pentru realizarea articolului au fost studiate datele
literaturii de specialitate din baza de date Pubmed, cu
utilizarea urmatoarelor cuvinte cheie: ,,bronchogenic
cyst, diagnosis, stomach, treatment”.

Rezultate si discutii.

Prelucrarea articolelor a evidentiat raritatea
acestei patologii si prezenta mai multor lacune, in
special, referitor la managementul acesteia.

Tabloul clinic.

In majoritatea cazurilor aceasta patologie decurge
asimptomatic sau se manifesta prin simptomatologie
minord [9]. Se determind corelarea directd intre
localizarea CB ectopic si manifestarile clinice, cum
ar fi: durerea abdominala — localizarea CB ectopic in
stomac, disfagia — esofag, dispnee — gat si durerea
toracicd — pericard. Posibilele complicatii a CB
sunt: infectarea, eruperea chistului, hemoragia si
chiar transformarea maligna [3, 14] ultima fiind rar
intalnitd [5], compresia localda organelor adiacente
[6]. In marea majoritatea cazurilor, chisturile devin
simptomatice dupa a treia decada a vietii,primul si cel
mai frecvent semn fiind - durerea epigastrala, [8], care
poate fi cu sau fara asociera comorbiditatilor, cum ar
fi: colelitiaza, maladia ulceroasa [15]. Manifestarile
clinice tipice sunt urmatoarele: durerea abdominala
epigastrala, greata, voma [5, 16], distensia
abdominala, cauzatda de chisturi cu dimensiuni

mari, infectia secundara, perforatia sau compresia
organelor adiacente [17], transformare maligna [11].
Pacientii de varstd inaintatd sau cu anamnezade
duratd lunga a simptomaticii respective tind sa aibe
formatiunide diametrumai mare si sunt, respectiv,
mai vulnerabili de a avea disconfort abdominal, ulcer
gastric, reflux gastro-esofagian, ocazional, cancer
[18]. In majoritatea cazurilor CGB a fost diagnosticat
ocazional. Aceastd patologie trebuie de diferentiat
de urmatoarele maladii, cum ar fi: leziuni chistice,
inclusiv, cele care provin din mugurele intestinal,
chisturi datorita duplicarii gastrice. De asemenea,
este important de efectuat diagnosticul diferential cu
Gastritis cystica profunda, ultima fiind o problema
rar intalnitd, cu numar limitat de cazuri care apare
datorita migratiei subepiteliale a celulelor, in special,
datorita interventiei chirurgicale cu ruperea mucoasei
sau ischemie si inflamatie cronicad [19]. Aceasta
patologie are potential de malignizare.

Metode de diagnostic a CGB.

Diagnosticul  preoperator cert ramane o
provocare, in special, datoritd lipsei schimbarilor
caracteristice n testele de laborator [5] si investigatiile
instrumentale. La 4 pacienti cu CGB sa determinat
nivelul preoperator majorat a marcherilor tumorali:
in 2 cazuri s-a determinat nivelul seric elevat al CA
19-9 [16] si, de asemenea, a fost ridicat CA 72-4 [1,
20]. Acesta fapt poate fi explicat iIn modul urmator:
in celulele epiteliale a glandelor bronsice localizate
in peretele CGB se secreta CA 19-9, si respectiv,
este absent clirensul prin mucusul bronsic in lumen
bronhial, ce duce la acumularea CA 19-9 in chist. In
plus, prezenta inflamatiei cronice in peretele chistului
ofera o alta calea de absorbtie al CA 19-9 in ser [16].
Dar postoperator are loc normalizarea nivelului
seric a marcherilor tumorali. Astfel, este prezenta
asocierea directd intre CGB benign si nivelul crescut
a marcherilor tumorali. Pentru aprecierea importantei
acestui fenomen sunt necesare studii ulterioare.
Examinarea radiologica are valoare majord pentru
aprecierea precoce a chisturilor bronhogene ectopice.
Radiologic, CGB se prezintica o leziune chistica
provocand compresia structurilor adiacente. Dar
este dificil efectuarea diagnosticuluidiferentialcu
alte chisturi doar pe bazd datelor imagistice [11].
La tomografia computerizati CGB se determina
ca o leziune chistica bine delimitata, cu sau fara
calcificare [3, 21], cu densitate omogena, ocazional
aceste formatiuni pot conduce la compresia organelor
adiacente. Peretii chistului, ca de obicei, sunt subtiri
si netezi, uneori poate fi prezentd ingrosare locala a
capsulei, darnu exzistdnoduli intrachistic. Calcificarea
peretelui chistului a fost mentionata in unele cazuri,
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care poate fi manifestarea caracteristicd a acestei
patologii [12]. Dar totusi, la tomografia computerizata
CGB poate fi confundat cu tumorile gastrointestinale
stromale [7, 8, 22, 23]. Datorita lipsei manifestarilor
specifice la tomografia computerizatd sau la
rezonanta magneticd nucleard [9] CGB usor poate
fi confundat cu patologie primara organica iar rata
de diagnosticare falsa al acestei patologii constituie
40-60% cazuri [22]. Rezonanta magnetica nucleara
apreciaza CGB ca leziune izo- sau hiperintensa,
fiind imagini aseméanatoare tumorilor solide, cum ar
fi tumorile stromale gastrointestinale cu degenerare
chistica. Degenerarea apare rarin formatiunile
cu dimensiuni mai mici de 6 cm dar adesea in
formatiunile multiloculare sau uniloculare cu septuri
membranoase [24]. Intensitatea inaltd a semnalului se
datoreaza prezentei de methemoglobina, mucinei si
proteinelor in chist [11]. Martin si coaut. au raportat
cazuri de CGB localizate retroperitoneal, cu prezenta
methemoglobinei, mucinei sau proteinelor [25].
Ubukata si coaut. considera ca rezonanta magnetica
nucleara este net superioara tomografiei computerizate
in diagnosticarea CGB [26]. Fibrogastroscopia are
valoare limitatad in detectarea CGB. Daca leziunea
proemind spre interior si lateral este posibil ca
localizarea si dimensiunile nu pot fi evaluate complet
si cu precizie [12]. Ultrasonografia endoscopica nu
este utild pentru a demonstra localizarea submucosala
a CGB, dar poate diferentia formatiunele care implica
peretele posterior al stomacului vs formatiunele, care
afecteaza coada pancreasului sau suprarenala pe
stanga. Ultrasonografia endoscopicd cu aspiratie cu
ac finsi biopsia poate fi utilizata pentru diagnosticul
definitiv al CGB, sensibilitatea metodei fiind 93-
95%, rata de diagnosticare 82-86% si incidenta
complicatiilor 1-3%. Complicatii posibile includ —
recidiva, ulceratii, infectare si hemoragia [11]. Dupa
evaluarea localizarii CGB, disectia endoscopica
submucozald poate fi considerata pentru formatiuni
submucozale sau pentru cele cu localizare mai
superficiala. Aceasta procedura omite complicatiile
chirurgicale, dar nu este indicatd pentru leziuni
localizate adinc, cazuri asimptomatice si formatiunile
mai mici de 6 cm datorita riscului major de complicatii
posibile. Monitorizarea in dinamicad seefectueazain
cazuri selectate [24].

Tratament CGB.

In pofida indicatiilor discutabile pentru interventia
chirurgicald, cea mai frecventa si argumentata optiune
este Inlaturarea completd a formatiunii. Extirparea
completd a CGB fara ruptura este necesard pentru
prevenirea disimindrii si recidivei posibile [17], in
special, este importantd pentru chisturile infectate

si frecventa complicatiilor postoperatorii posibile
[11]. Conform datelor literaturii de specialitate,
se considera c¢d, cazurile asimptomatice se
monitorizeaza, dar pentru tratament chirurgical clasic
sau laparoscopic se selecteazd CGB cu dimensiuni
mari si cele simptomatice, in special, infectate
sau maligne [3, 27]. Tang si coaut., considera, ca
tratament chirurgical este indicat chiar si la pacienti
asimptomatici din cauza posibilei transformarii
maligne [9]. De asemenea, a fost raportate cazuri
de tratament cu succes prin intermediul punctiei cu
ac fin sub ghidarea ultrasonografiei endoscopice si
ulterior cu rezectie endoscopicd a mucoasei [28].
Formatiunile mici pot fi abordate pe calea minim-
invaziva, cele mari necesitd gastrectomia pe calea
traditionald [29]. Leziunile <6 cm CGB trebuie luate
in consideratie pentru diagnosticul diferential cu
neoplasme gastrice, in special, daca formatiunea este
localizatd in apropierea jonctiunii esofago-gastrice
[24]. CGB maligne in stomacau fost descrise in 2
cazuri. Explicatia acestei complicatiei fiind: inflamatia
cronicd, eroziuni repetate si regenerare care poate
cauza hiperplazia sau dezvoltarea carcinomei [27].
Astfel, tomografia computerizatd cu reconstructie
tridimensionala, analize de laborator si alegerea
abordarii chirurgicale argumentate sunt esentiale
pentru evitarea diagnosticului gresit si tratamentului
incorect [30]. Desigur diagnosticul final depinde de
examinarea patomorfologica a specimenelor si este
bazat pe prezenta capsulei cu continut vascos, ca
jeleul [20], tesutului bronhial in chist, epiteliu ciliar
respirator, glandele mucoasei, fibre musculare netede,
tesut fibrotic, tesut elastic si cartilagiu. Rar sunt
prezente toate acestea componente [29]. Se considera,
ca pentru detectarea epiteliului ciliar respirator si
mucinei in peretele gastric este suficientd punctie
cu ac fin sub ghidarea ultrasonografiei endoscopice
pentru diagnosticul prezumptiv cu aprecierea tipului
chistului. Desi, cartilagiu in peretele chistului fiind
considerat cel mai clasic semn pentru CGB, care
nu poate fi nerecunoscut prin intermediului punctiei
cu ac fin sub ghidarea ultrasonografiei endoscopice
[28]. Colorarea immunohistochimicd este pozitiva
pentru CK7 si negativa pentru CK20, ce ajuta pentru
diagnosticarea prompta a CGB [31]. TTF1, napsina
A sunt proteine specifice care, de asemenea, pot fi
pozitive [1].
Concluzii.

CGB reprezintd o patologie foarte rar intalnita,
care de obicei are evolutia asimptomatica. In cazuri
manifestate clinic, simptomatica este nespecifica.
Tomografia computerizatd, rezonanta magnetica
nucleara si ultrasonografia endoscopica sunt utile
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pentru monitorizarea acestor pacienti. Tratamentul
chirurgical cu inlaturarea completd CGB fiind cel mai
efectiv dar la pacienti asimptomatici indicatii pentru
operatie raman contraversate.
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